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Resumen ejecutivo 
La salud es un sector clave en cualquier estrategia de desarrollo humano. Durante las últimas décadas, Áfri-
ca ha experimentado avances significativos en diversos ámbitos como el económico y social, a pesar de que 
la persistencia de determinadas enfermedades y el limitado acceso a servicios de salud por parte de la po-
blación más desfavorecida siguen siendo algunas de las principales barreras de desarrollo en el continente 
africano. En contextos donde los recursos e infraestructura sanitaria son limitados, las nuevas tecnologías 
pueden mejorar el acceso, calidad y eficiencia de los servicios de salud en zonas remotas, apoyando a los 
profesionales sanitarios y abordando el problema de la falta de especialistas. No obstante, a pesar de las 
ventajas que supone la telemedicina, existe una falta de publicaciones que muestren evidencias del impac-
to y efectividad en países en desarrollo, debido en parte a la falta de experiencia y financiación para la rea-
lización de valoraciones rigurosas de resultados. En ese sentido, la evaluación de proyectos de telemedicina 
es uno de los factores clave para garantizar el éxito, sostenibilidad y escalabilidad de este tipo de proyectos. 
El objetivo del presente Trabajo Fin de Máster ha sido mejorar el conocimiento sobre uso, impacto y soste-
nibilidad de herramientas de telemedicina,mediante una propuesta demodelo de análisis y evaluación de 
proyectos. Este modelo ha sidoaplicado al caso del “Programa Salud 2.0”, que Fundación Recover está lle-
vando a cabo en varios centros sanitarios en Camerún, en el que se utiliza la plataforma MEDTING para el 
intercambio de información médica sobre casos clínicos complejos. El modelo de evaluación elaborado con-
templa diferentes dimensiones: la funcional, en la que se han tenido en cuenta aspectos operativos rela-
cionados con el programa y la prestación de servicios sanitarios; la técnica, que considera aspectos relacio-
nados con la herramienta tecnológica utilizada; y la motivacional, que tiene en cuenta las motivaciones y la 
utilidad percibida por parte de los usuarios. En base a los resultados obtenidos, se han elaborado una serie 
de recomendaciones para la mejora del caso de estudio. 
Los resultados de la evaluación han puesto de manifiesto tanto las potencialidades del Programa Salud 2.0 
como algunos aspectos a mejorar. Por un lado, a pesar de la alta carga de trabajo y las limitaciones infraes-
tructurales existentes en Camerún, destaca la participación y motivación de algunos profesionales sanita-
rios en determinadas especialidades, sobre todo aquellas basadas en la imagen. Además, el intercambio de 
experiencias entre médicos españoles y cameruneses permite una formación bidireccional, ya que algunos 
de los casos compartidos son susceptibles de investigación médica. La plataforma utilizada permite, 
además de la consulta interprofesional, una gestión del conocimiento generado que puede ser utilizada pa-
ra fines formativos. En cuanto a mejoras, se han propuesto algunas adaptaciones para facilitar la coordina-
ción del programa, mejorar los procesos de participación y simplificar la estructura de la herramienta. Tam-
bién se han propuesto mejoras en el ámbito técnico para minimizar el impacto de la baja calidad en la pro-
visión de servicios de Internet, mejorando así la usabilidad y utilidad percibida por los usuarios. En cuanto a 
factores motivacionales, se han identificado mejoras para incentivar la participación en el programa, como 
el fomento de la participación en eventos y congresos médicos o la publicación de artículos.  
Las conclusiones del trabajo muestran la utilidad de las evaluaciones como herramienta de mejora de los 
programas de telemedicina, aunque también ponen de manifiesto la necesidad de una mayor inversión de 
recursos para la integración de estas evaluaciones como parte de los propios programas, de forma que 
puedan realizarse de forma periódica y sistematizada. La participación y apropiación local de los proyectos 
también debe tenerse en cuenta, de forma que sean los propios actores locales los que tomen la iniciativa 
en la ejecución de proyectos de telemedicina enfocados a mejorar los servicios prestados a la población.  
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1. Introducción 
En el ámbito de proyectos sobre desarrollo humano se reconoce desde hace tiempo la importancia de la sa-
lud como un componente clave en la estrategia de desarrollo humano, junto con otros componentes como 
la educación, la economía y la gobernanza. Durante las últimas décadas, África ha experimentado avances 
significativos en determinados sectores de desarrollo económicos y sociales. No obstante, el crecimiento 
económico no siempre conduce a una mejora en la salud pública, y la persistencia de determinadas enfer-
medades supone una de las principales barreras de desarrollo humano en el continente africano. En este 
tipo de contextos, donde los recursos e infraestructura sanitaria son limitados, las nuevas tecnologías pue-
den ayudar a mejorar el acceso, calidad y eficiencia de los servicios de salud, apoyando a los profesionales 
sanitarios y abordando el problema de la falta de especialistas.  
La telemedicina, entendida como el uso de las nuevas tecnologías para la provisión de servicios de salud a 
distancia, es un sector que está empezando a ganar relevancia a nivel global. En contextos de países en de-
sarrollo, la necesidad de disponer de atención especializada en zonas de recursos humanos e infraestructu-
ras sanitarias limitadas, puede verse en parte solventada mediante el uso de las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación. No obstante, a pesar de las ventajas que ofrece la telemedicina, como la provisión 
de atención especializada por parte de profesionales que se encuentran en diferentes partes del mundo, la 
tasa de éxito en este tipo de proyectos suele ser variable, por lo que se requiere todavía un mayor estudio y 
evidencias sobre su efectividad y eficiencia, de forma que los proyectos realizados sean escalables y soste-
nibles a largo plazo, y proporcionen un verdadero beneficio para la población. El presente trabajo se en-
marca en el contexto de las nuevas tecnologías para la mejora de los servicios sanitarios en países en desa-
rrollo, con el objetivo de aportar conocimiento en relación a los procesos de análisis y evaluación de este 
tipo de proyectos. 
Por tanto, este Trabajo Fin de Máster (TFM) pretende mejorar el conocimiento sobre uso, impacto y soste-
nibilidad de herramientas de telemedicina mediante una propuesta demodelo de análisis y evaluación de 
proyectos y su aplicación a un programa de telemedicina concreto, el “Programa Salud 2.0” de Fundación 
Recover, que actualmente se está llevando a cabo en varios centros sanitarios en Camerún, y que está ba-
sado en el uso de la plataforma MEDTING para el intercambio de información médica sobre casos clínicos 
complejos. Para ello, se ha elaborado un modelo que contempla diferentes dimensiones: funcional, técnica 
y motivacional. En base a los resultados obtenidos, se han elaborado y se presentan en este trabajo una se-
rie de recomendaciones para la mejora del Programa Salud 2.0. 
A continuación se describe la estructura y contenidos del presente documento:  
Capítulo 1. Introducción. Breve introducción al marco del TFM y estructura del documento, con una 
descripción de los contenidos de cada capítulo. 
Capítulo 2. Definición de objetivos y justificación.Descripción del objetivo general y de los objetivos es-
pecíficos del presente TFM. También se incluye una breve justificación de la realización del 
trabajo en el contexto en el que se enmarca.  
Capítulo 3. Análisis de contexto, antecedentes y viabilidad.En primer lugar, se detalla información ge-
neral sobre salud en África y Camerún. En segundo lugar, se realiza una revisión de proyec-
 10 
 
tos de telemedicina similares, incluyendo herramientas y ejemplos que se han llevado a ca-
bo. En tercer lugar, se revisan modelos de evaluación de proyectos utilizados actualmente, 
y análisis sobre evaluación de proyectos. Finalmente, se describe la organización que ejecu-
ta el programa de telemedicina analizado, Fundación Recover, y se realiza un breve análisis 
de viabilidad del trabajo. 
Capítulo 4. Metodología. Descripción de la metodología utilizada en el presente TFM, consistente en 
cuatro fases: análisis del contexto, propuesta de modelo de análisis y evaluación, aplicación 
del modelo a un caso de estudio y análisis de resultados y conclusiones. 
Capítulo 5. Desarrollo y análisis de resultados. En primer lugar, se realiza una descripción del modelo 
de análisis y evaluación propuesto. En segundo lugar, se describen los resultados del traba-
jo de campo realizado sobre el caso de estudio, concretamente en relación al análisis fun-
cional, técnico y motivacional del programa analizado. En tercer lugar se realiza un resumen 
de conclusiones del análisis y una descripción de recomendaciones propuestas, junto con 
una planificación para la puesta en marcha de las recomendaciones.  
Capítulo 6.  Conclusiones. Resumen de conclusiones sobre el modelo propuesto, resultados del caso de 
estudio analizado y próximos pasos de cara a futuras intervenciones en campo e investiga-
ciones similares. 
Bibliografía 
Anexos Anexos del TFM: 
 Anexo I. Recomendaciones de mejora 
 Anexo II. Informe de los centros sanitarios 
 Anexo III. Pruebas técnicas MEDTING 
 Anexo IV. Carta de valoración de Fundación Recover 
 Anexo V. Sesión de presentación de resultados 
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2. Definición de objetivos y justificación 
2.1. Objetivos 
El presente Trabajo Fin de Máster (TFM) se enmarca en el ámbito de las tecnologías aplicadas al sector sa-
nitario en contextos de países en desarrollo. El objetivo general del TFM es contribuir al conocimiento so-
bre uso, impacto y sostenibilidad de programas de telemedicina en países en desarrollo, a través de una 
propuesta y aplicación de un modelo de análisis y evaluación a un caso concreto de estudio, el “Programa 
Salud 2.0: Profesionales África-España conectados”, de la Fundación Recover, Hospitales para África. 
Para ello se definen los siguientes objetivos específicos: 
- Elaboración de una propuesta de modelo de análisis y evaluación de programas de telemedicina en 
países en desarrollobasado en las necesidades de un caso concreto, el Programa Salud 2.0. 
- Aplicación del modelo propuesto al caso concreto del Proyecto Salud 2.0, para evaluar tanto el im-
pacto de dicho programa en los servicios sanitarios prestados por parte de los centros de salud im-
plicados en Camerún, como las posibilidades de mejora, escalabilidad y sostenibilidad del proyecto. 
- Elaboración de una serie de recomendaciones y buenas prácticas en base a los resultados de la 
aplicación del modelo, que puedan ser aplicadas en otros contextos y proyectos similares. 
2.2. Justificación 
El acceso a servicios sanitarios básicos es un elemento crítico en muchos países del África Subsahariana. 
Además, con frecuencia los recursos sanitarios y económicos suelen ser escasos, razón que justifica la nece-
sidad de evidencias científicas que demuestren el impacto de cualquier inversión en proyectos de teleme-
dicina. Debido a la falta de experiencia y financiación para la documentación e investigación, y también al 
hecho de que los resultados clínicos son difíciles de documentar, existe una falta de publicaciones científi-
cas que muestren evidencias de la efectividad de estos proyectos en países en desarrollo, a pesar de las 
ventajas que a priori supone la telemedicina. En ese sentido, la evaluación de proyectos de telemedicina es 
uno de los factores clave para garantizar el éxito, sostenibilidad y escalabilidad de estos proyectos. 
En el caso de Camerún, el reducido gasto en salud y la falta de profesionales dificultan la provisión de servi-
cios especializados adecuados, sobre todo para aquella población con menos recursos económicos.En 2013, 
la Fundación Recover, Hospitales para África inició el “Programa Salud 2.0: Profesionales África España co-
nectados”, con el fin de mejorar la asistencia sanitaria en pequeños hospitales mediante el intercambio de 
conocimiento entre médicos de España y Camerún. Este programa está basado en el uso de una herramien-
ta de telemedicina para compartir casos complejos y realizar formación continua, y tanto el programa como 
la herramienta tecnológica serán el objeto principal de investigación del presente Trabajo Fin de Máster.  
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3. Análisis de contexto, antecedentes y viabilidad 
La telemedicina, también conocida por los términos teleasistencia, eSalud o eHealth, entre otros,es un sec-
tor que está empezando a ganar relevancia en países en desarrollo, ya que propone el uso de la tecnología 
como soporte en la provisión de servicios en áreas rurales con mayor escasez de profesionales sanitarios. 
En países donde los recursos e infraestructura sanitaria son limitados, las nuevas tecnologías nos permiten 
mejorar el acceso a servicios de salud en zonas remotas, apoyando a los profesionales que trabajan en di-
chas zonas, y abordando el problema de la falta de especialistas. No obstante, a pesar de las ventajas que a 
priori ofrece la telemedicina, existe una tasa variable de éxito en este tipo de proyectos, por lo que se re-
quiere todavía un mayor estudio y evidencias sobre su adecuación, de forma que los proyectos realizados 
puedan ser escalables y sostenibles a largo plazo.  
En este capítulo se describe el contexto general del proyecto, los antecedentes sobre proyectos de teleme-
dicina en contextos de desarrollo y el análisis de viabilidad realizado previamente. En primer lugar, se reali-
za una descripción general sobre datos y estadísticas de salud en África, concretamente en Camerún. En se-
gundo lugar, se realiza una revisión de proyectos y programas de telemedicina, sus objetivos, herramientas 
utilizadas, algunos ejemplos significativos y lecciones aprendidas. En tercer lugar, se describe la situación 
actual sobre evaluación de proyectos de este tipo, haciendo un breve repaso de algunos de los modelos uti-
lizados actualmente. Finalmente, se describe el caso concreto del Programa Salud 2.0, llevado a cabo por 
Fundación Recover en algunos centros sanitarios de Camerún, junto con un breve comentario sobre la con-
veniencia del Proyecto Final de Máster y su utilidad para los actores implicados.  
La búsqueda de información que se ha tenido en cuenta para la elaboración de este capítulo se ha realizado 
a través de consultas a diferentes bases de datos científicas y médicas, utilizando los siguientes términos: 
telemedicina, eHealth, países en desarrollo, África, modelos de evaluación, sostenibilidad, usabilidadeim-
pacto. Las principales organizaciones y bases de datos consultadas han sido: Organización Mundial de la Sa-
lud (WHO), International Telecommunication Union (ITU), PubMed, SAGE Journals online, Cambridge Jour-
nals Online, IEEEXplore, ScienceDirect (Elsevier) y Web of Knowledge. 
3.1. La salud en el continente africano 
Durante las últimas décadas, África ha experimentado avances significativos en determinados sectores 
económicos y sociales. No obstante, el crecimiento económico no siempre conduce a una mejora en la sa-
lud pública, y la persistencia de determinadas enfermedades supone una de las principales barreras de de-
sarrollo humano en el continente africano [AU, 2007]. En ese sentido, la población en África se enfrenta ac-
tualmente a un amplio rango de enfermedades que afectan al desarrollo socio-económico y a la esperanza 
de vida. Enfermedades como el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria, suponen un grave problema en mu-
chos países subsaharianos, además del gran impacto que otras enfermedades tratables y evitables tienen 
en la salud maternal, neonatal e infantil.  
Los servicios de salud africanos existentes no siempre pueden dar respuesta a las necesidades que supone 
esta carga de enfermedades. Los sistemas de salud públicos son débiles y el coste de los servicios sanitarios 
en muchos países son muy superiores en proporción a los niveles de ingresos familiares, lo cual es un factor 
que fomenta la pobreza [WHO, 2006]. El crecimiento de la población en el continente no ha ido acompaña-
do de un aumento del personal sanitario (en algunos casos, incluso ha descendido); de hecho, África tiene 
el porcentaje más bajo de trabajadores sanitarios por habitante, a pesar de tener la carga más elevada de 
enfermedades en el mundo [Dovlo, 2006].   
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3.1.1. África: datos y estadísticas de salud 
Los principales riesgos globales asociados a las enfermedades, medidos en años de vida potencialmente 
perdidos (DALY, de las siglas en inglés1) son la desnutrición y las relaciones sexuales sin protección, seguidos 
del alcohol y la falta de acceso a agua, saneamiento e higiene. Tres de estos riesgos afectan en particular a 
países con bajo nivel de ingresos (un 56% de los DALY ocurren en estos países), sobre todo en las regiones 
del sud-este asiático y el África subsahariana [WHO, 2009], tal como se muestra en la Figura 1.  
 
En los países de renta baja (gran parte de ellos situados en el continente africano), un número relativamen-
te bajo de riesgos potenciales suponen el mayor porcentaje de muertes y pérdida de años saludables. Al-
gunos riesgos afectan sobre todo a menores (malnutrición, baja calidad del agua, saneamiento e higiene, 
problemas derivados del uso de combustibles fósiles en el hogar), otros tienen más incidencia en la adoles-
cencia (relaciones sexuales sin protección, aborto no seguro), y otros en edades más adultas (enfermeda-
des crónicas y cardiovasculares) [WHO, 2009]. En datos del 2004, un 46% de las muertes ocurridas en África 
fueron en menores de 15 años (comparado con el 1% de muertes en países de renta alta), y las principales 
causas fueron la malaria y el VIH/SIDA. 
A pesar de estas cifras y estadísticas, África tiene la menor relación entre trabajadores de salud y población. 
Por ejemplo, a pesar de la alta mortalidad materno-infantil, el continente produce el menor número de 
trabajadores sanitarios básicos. Además, la mayor parte de profesionales sanitarios sirve a una minoría de 
población situada en áreas urbanas. Las zonas rurales acuden con gran frecuencia a la medicina tradicional, 
la cual no suele estar organizada, y cuyos fundamentos no se han estudiado en detalle [Dovlo, 2006]. Según 
datos del periodo 2005-2012, la densidad de personal de enfermería y asistencia en partos en África es de 
9,1 por cada 10,000 habitantes, en comparación con los 29 a nivel mundial. La densidad de doctores es de 
2,5 por cada 10.000, comparados con los 13,9 globales [WHO, 2014].  
                                                          
1
 Los DALYrepresentan los años perdidos de “buena salud”, medidos como la suma de años perdidos por muerte pre-
matura, más los años perdidos debido a la discapacidad por daño o enfermedad. 
Algunos datos de salud a nivel global: 
 África representa 9 de cada 10 muertes infantiles debidas a la malaria, 9 de cada 10 
muertes infantiles debido al SIDA, y la mitad de las muertes infantiles debidas a en-
fermedades diarreicas y neumonía. 
 En los países de bajos ingresos, la principal causa de muerte es la neumonía, seguida 
de las enfermedades del corazón, la diarrea, el VIH/SIDA y los accidentes cerebro-
vasculares. En los países desarrollados o de altos ingresos, la lista está encabezada por 
las enfermedades del corazón, seguido de derrame cerebral, cáncer de pulmón, neu-
monía y asma o bronquitis. 
 Los hombres entre las edades de 15 y 60 años tienen un riesgo mucho más alto de mo-
rir que las mujeres en la misma categoría de edad en todas las regiones del mundo, 
debido a lesiones, violencia, y niveles altos de enfermedades del corazón. 
“Global Burden of Disesase: Update 2004” [WHO, 2004] 
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Aunque la tendencia en gasto gubernamental en salud es creciente en comparación con el total de gasto 
público en África (en 2011 se estimaba en 78$ PPA per cápita), esa cifra sigue sin superar el 10% del gasto 
gubernamental [WHO, 2014]. Además, la reducida financiación de este sector provoca una importante “fu-
ga de cerebros” de profesionales sanitarios hacia otras regiones más prósperas. En algunos países de África, 
sólo se cuenta con uno o dos especialistas de una determinada disciplina, así que la pérdida de uno de ellos 
significa en ocasiones incluso el cierre de esa especialidad.  
 
Figura 1. Porcentaje de DALYs globales, por nivel de ingresos de país [WHO, 2009] 
En 2010, con la Declaración del Milenio y la redacción de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, los esta-
dos miembros de la Organización de las Naciones Unidas sentaron las bases para la monitorización de dife-
rentes objetivos de desarrollo a nivel mundial, entre ellos la salud, para intentar mejorar el acceso a servi-
cios básicos de salud por parte de la población menos favorecida. Hasta el presente, han habido diferentes 
iniciativas llevadas a cabo por otras organizaciones africanas, como la Unión Africana (AU), la Oficina Regio-
nal en África de la OMS, o la Nueva Alianza para el Desarrollo de África (NEPAD), para enfrentarse a los re-
tos que presenta la salud en África.  
Un ejemplo de ello es la Africa Health Strategy: 2007-2015 de la AU [AU, 2007], redactada en la 3ª Sesión 
de la Unión Africana de Ministros de Salud, celebrada en Sudáfrica en 2007. Esta estrategia sirve como 
marco de referencia para la mejora de los servicios de salud, con el objetivo de reducir el impacto de las en-
fermedades a través de la mejora de los recursos, sistemas, políticas y gestión de los servicios de salud. Esta 
estrategia está basada en diferentes principios, entre los que están el reconocimiento del derecho humano 
a la salud, la importancia de la efectividad y la eficiencia para un aprovechamiento óptimo de los recursos, 
el planteamiento de estándares en el sector, la solidaridad como medio para facilitar el acceso a la salud a 
los más desfavorecidos, el respeto por la cultura, la prevención como herramienta de mayor coste-
efectividad, o la importancia de la colaboración transfronteriza, entre otros. 
No obstante, a pesar de los diferentes programas, planes, estrategias y otras iniciativas en marcha, tanto 
oficiales como no-gubernamentales, sigue siendo mucha la población que no tiene acceso a servicios bási-
cos de salud, y por ello es importante seguir investigando y evaluando dichas iniciativas, para poder extraer 
lecciones aprendidas y potenciar aquellas buenas prácticas que permitan una mejora significativa en el ac-
ceso a servicios de salud por parte de la población más desfavorecida.  
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3.1.2. Camerún: cifras y estadísticas  
El presente proyecto se centra en la evaluación de un programa de telemedicina en Camerún, y por ello se 
ha considerado relevante presentar algunos datos y cifras del país en relación al estado del sector sanitario. 
La fuente de estos datos ha sido principalmente informes de la ONU y del Banco Mundial2.  
Camerún tiene una población joven, con un 43% entre 0 y 14 años, y un 54% entre 14 y 64. La tasa de nata-
lidad se estima en 38 nacimientos por cada 1.000 personas, y la esperanza de vida al nacer es de 55 años. 
Un 64% de los nacimientos es atendido por personal cualificado. Yaundé (capital política), Douala (capital 
económica) y Garoua son las ciudades más importantes. La población camerunesa está dividida casi equita-
tivamente en población rural y urbana. La densidad de población es mayor en las grandes zonas urbanas, 
las tierras altas del oeste y la planicie noreste. Los idiomas oficiales son el francés y el inglés, y se hablan 
también numerosos idiomas locales.  
La siguiente lista muestra algunos datos y estadísticas del país: 
- Índice de Desarrollo Humano:  0,504 (152/187) 
- Población estimada:   22,25 millones 
- PNB (per cápita, en $PPA 2001):  2.557 
- Gasto en salud:    5,23% del PIB 
- Tasa mortalidad infantil:   61 por cada 1.000 nacidos vivos 
- Tasa mortalidad menores 5 años: 95 por cada 1.000 menores de 5 años 
- Nº  de camas hospitalarias:  13 por cada 10.000 habitantes 
- Ratio de médicos:   0,8 por cada 10.000 habitantes 
- Ratio de personal de enfermería:  4,4 por cada 10.000 habitantes 
La calidad del servicio sanitario en Camerún en general es mejorable. Debido a problemas de financiación, 
el sistema de salud posee muy pocos profesionales. Médicos y enfermeras formados en Camerún emigran 
debido al mal pago y el exceso de trabajo. A consecuencia de esta falta de recursos, también existe perso-
nal del área de la salud sin empleo. Dentro de las enfermedades endémicas del país destacan el dengue, la 
filariasis, la leishmaniasis, la malaria, la meningitis bacteriana, la esquistosomiasis y la enfermedad del sue-
ño. La seroprevalencia de VIH ronda en torno al 5,4% de la población del grupo etario entre 15 y 49 
años, aunque estas cifras pueden estar subestimadas debido al fuerte estigma que aún tiene la enfermedad 
dentro de la población, por lo cual muchos casos no están notificados. 
3.1.3. El papel de las nuevas tecnologías en el sector sanitario  
Teniendo en cuenta el contexto descrito sobre el sector salud en África, parece evidente que el acceso, la 
calidad y el coste-efectividad de los servicios de salud son elementos clave que se deben afrontar. Durante 
las últimas décadas, las Tecnologías de la Información y las Comunicaciones (TIC), tales como Internet, los 
ordenadores y los dispositivos móviles, han revolucionado la forma en que los individuos se comunican en-
tre ellos. Estas tecnologías han permitido abrir una nueva área de investigación de las TIC aplicada al sector 
sanitario, comúnmente llamada telemedicina (o eHealth, en inglés). Las herramientas de telemedicina, 
aunque no pueden considerarse una solución definitiva alos problemas de recursos y acceso a servicios de 
salud, pueden ayudar a paliar algunas de sus consecuencias. En el siguiente capítulo se introduce el concep-
to de telemedicinay se describe brevemente la situación actual en ese ámbito, en particular aplicado a con-
textos de países en desarrollo. 
                                                          
2
http://hdr.undp.org/en/countries/profiles/CMR, http://data.worldbank.org/country/cameroon 
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3.2. Telemedicina en países en desarrollo 
3.2.1. Breve introducción a la telemedicina  
El término telemedicina significa literalmente “medicina a distancia”, y se refiere al uso de las TIC para la 
mejora del acceso a información y prestación de servicios sanitarios al paciente. La gran variedad de defini-
ciones de telemedicina y sus derivados (teleasistencia, teleconsulta, eSalud, eHealth…) refleja el grado de 
evolución de esta ciencia, que se va adaptando a las mejoras tecnológicas que van apareciendo y a las ne-
cesidades y contextos cambiantes de la sociedad. Teniendo en cuenta que no existe una descripción defini-
tiva de este término, la Organización Mundial de la Salud decidió adoptar el siguiente: 
 
Es una práctica común entre doctores y otros profesionales sanitarios realizar consultas y pedir consejo a 
sus compañeros, lo que se conoce como “consulta interprofesional”. Ésta es una forma básica de telemedi-
cina, ya que conlleva el intercambio de conocimiento médico, aunque no se reconozca como tal. Por tanto, 
telemedicina es un concepto más amplio para un proceso que se lleva realizando de forma regular entre los 
profesionales sanitarios desde hace tiempo. La diferencia básica entre la “consulta interprofesional” y un 
“sistema de telemedicina” reside en la estructura u organización de la red de participantes.El hecho que se 
dé especial importancia a la distancia en la definición de “telemedicina” se explica por el contexto de apli-
cación, ya que en la era de Internet y las nuevas tecnologías, este intercambio de información se lleva a ca-
bo entre individuos que pueden estar a miles de quilómetros de distancia. 
Los recientes avances y la creciente disponibilidad de las nuevas tecnologías por parte de la sociedad han 
sido los mayores propulsores de la telemedicina durante la última década, creando nuevas posibilidades en 
materia de provisión de servicios de salud. Este hecho es aplicable tanto en zonas desatendidas como en 
países industrializados [Wootton et al., 2005]. La evolución hacia tecnologías de comunicación digitales, en 
combinación con un rápido descenso en el coste de las TIC, han despertado el interés entre los proveedores 
de salud por implementar nuevos y más eficientes mecanismos de provisión de servicios [Craig, Patterson, 
2005]. Además, la reciente popularización de servicios a través de Internet y el uso de dispositivos móviles 
han ayudado a ampliar la oferta de servicios de telemedicina, desde aplicaciones basadas en tecnología 
web (teleconsulta a través de videoconferencia, acceso a información médica) hasta contenidos multime-
dia. Todo este universo de tecnologías y aplicaciones está cada vez más al alcance del público general y 
puede suponer un cambio significativo en el concepto de acceso a servicios sanitarios. 
3.2.2. Aplicaciones de la telemedicina  
Las aplicaciones de telemedicina pueden clasificarse en dos tipos, dependiendo del tiempo de transmisión 
de la información y de la interacción entre los usuarios, tanto profesional-profesional, como profesional-
paciente [Craig, Patterson, 2005]: telemedicina asíncrona y telemedicina en tiempo real o síncrona. Por un 
lado, la telemedicina asíncrona (conocida también como store-and-forward) consiste en el intercambio de 
"Prestación de servicios de atención sanitaria, donde la distancia es un factor crítico, por 
parte decualquier profesional de la salud que utilice tecnologías de la información y la 
comunicación para el intercambio de información válida para el diagnóstico, tratamiento 
y prevención de las enfermedades y las lesiones, la investigación y la evaluación, y para la 
continua educación de los proveedores de atención sanitaria, por el interés de la promo-
ción de la salud de los individuos y sus comunidades" 
World Health Organization [WHO, 1998] 
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datos pre-grabados entre dos o más individuos en diferentes momentos. Por ejemplo, un paciente o un 
profesional sanitario envían un correo electrónico con la descripción de un caso médico a un experto, el 
cual responderá más tarde con una opinión sobre el diagnóstico. Por otro, la telemedicina en tiempo real o 
síncrona requiere de la participación simultánea para el intercambio inmediato de información, como es el 
caso de la videoconferencia [Rao, Lombardi, 2009]. En un caso u otro, la información relevante se transmite 
a través de una amplia variedad de formatos (texto, audio, vídeo, imágenes…), y sirve para ofrecer servicios 
en diferentes ámbitos, como por ejemplo la tele-dermatología, tele-radiología, o tele-diagnóstico [Wootton 
et al., 2009]. 
Actualmente, la mayor parte de servicios de telemedicina se ofrecen en los países industrializados, muchos 
de los cuales se focalizan en diagnóstico y gestión clínica de casos. Además, el desarrollo de dispositivos de 
medición biométrica para pulso cardíaco, presión arterial, o nivel de glucosa en sangre, está permitiendo 
una mayor monitorización remota de pacientes crónicos, minimizando el impacto en el consumo de recur-
sos sanitarios. En ese sentido, la telemedicina permitirá transformar el paradigma de provisión de servicios 
de salud, extendiendo dichos servicios más allá de los límites físicos de los hospitales y clínicas hacia los 
hogares [Heinzelmann et al., 2005]. 
3.2.3. Telemedicina en contextos de desarrollo 
En países en desarrollo, donde los recursos e infraestructura sanitaria son limitados, las nuevas tecnologías 
permiten mejorar el acceso a servicios de salud en zonas remotas, apoyando a los profesionales que traba-
jan en dichas zonas, y abordando el problema de la falta de especialistas [Wootton, Bonnardot, 2010]. La 
telemedicina tiene un gran potencial para la mejora del acceso, calidad, eficiencia y coste-efectividad en la 
provisión de servicios sanitarios, reduciendo las barreras de tiempo y distancia entre proveedores de salud 
y pacientes. Además, existen evidencias sobre los beneficios socioeconómicos para pacientes, sus familias, 
los profesionales de salud y el sistema sanitario en su conjunto, incluyendo una mejor difusión de conteni-
dos de salud y oportunidades educativas [Jennett et al., 2003].   
La telemedicina ha sido promovida en situaciones donde los profesionales tienen acceso limitado o incluso 
inexistente a la ayuda de especialistas, ya que en esos casos es la única vía de ofrecer opinión experta a 
médicos de zonas rurales [Mukundan et al., 2003]. De esta forma, también se reduce la necesidad de deri-
var pacientes desde zonas remotas a hospitales en las grandes ciudades (derivaciones que, dependiendo de 
los recursos económicos del paciente y su familia, nunca llegan a producirse). Este apoyo conlleva también 
cierta motivación hacia los médicos rurales de permanecer en esas zonas, ofreciendo incentivos de apoyo y 
desarrollo profesional continuo [Gagnon et al., 2006].   
 
En términos de oportunidades educativas y de desarrollo, la telemedicina ofrece herramientas para dise-
minar y proveer de información y contenidos formativos para profesionales. Además, el intercambio de in-
formación y experiencias supone un beneficio mutuo, ya que los expertos de los países desarrollados tie-
nen la oportunidad de tratar casos sobre enfermedades desatendidas, o casos muy avanzados por falta de 
tratamiento, que rara vez podrían encontrar en su día a día [Geissbuhler et al., 2003]. Muchos de estos ca-
sos extremos incluso pueden ser susceptibles de estudio científico, lo cual refuerza en mayor medida el 
"La telemedicina crea una universidad sin fronteras que fomenta el crecimiento académi-
co y la independencia, ya que los cirujanos locales que participan tienen acceso directo a 
los expertos en el mundo desarrollado.” 
Zbar RI et al. [Zbar et al., 2001] 
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grado de colaboración entre profesionales de diferentes contextos, y ayuda a minimizar la sensación de ais-
lamiento de profesionales en zonas remotas, mejorando a su vez sus habilidades, y por tanto, la calidad de 
los servicios prestados a la población [Brauchli K et al. 2005]. Destacan algunas redes y consorcios en África 
que trabajan en esa línea, como la red africana “Réseau en Afrique Francophone pour la Télémédeci-
ne”(RAFT)3 o el programa AfricaBuild4, que facilita la publicación y difusión de resultados de investigaciones 
científicas. 
En cuanto a proyectos actuales, hasta el momento los principales uso de la telemedicina en países en desa-
rrollo han sido para enlazar centros proveedores de salud con especialistas, centros de referencia y otros 
centros sanitarios [Heinzelmann et al, 2005], mejorando la comunicación entre ellos. No obstante, a pesar 
de haberse demostrado la viabilidad, usabilidad, sostenibilidad y escalabilidad de estos proyectos en comu-
nidades desfavorecidas, no se están adoptando a escala significativa debido a diferentes barreras potencia-
les [Wootton, 2008], las cuales se describen a continuación. 
3.2.4. Barreras de implementación  
A pesar de las ventajas que ofrece la telemedicina, existe un nivel muy variable de éxito en los proyectos 
implementados. Tanto en países industrializados como en desarrollo, los sistemas de telemedicina distan 
aún de ser utilizados de forma consistente e integrada con los procesos asistenciales existentes, y pocos 
proyectos piloto han sido capaces de sostenerse en el tiempo una vez finalizada la financiación [Wootton, 
2008]. A continuación se hace un listado de las barreras potenciales reportadas con más frecuencia en los 
casos de estudio revisados: 
i. Factores humanos y culturales. Algunos pacientes y profesionales de salud se resisten a adoptar 
modelos de atención diferentes a los tradicionales, y en algunos casos también hay una falta de co-
nocimiento sobre las TIC que permita usar los sistemas de telemedicina de forma eficiente. En mu-
chos contextos, las diferencias culturales entre los proveedores de atención y los pacientes (sobre 
todo aquellos de zonas desatendidas) suponen uno de los mayores retos [Wootton, 2008] [Hein-
zelmann et al., 2005]. Las diferencias en cuanto a disponibilidad de recursos para diagnóstico y tra-
tamiento puede limitar la transferibilidad del conocimiento entre diferentes culturas. Los profesio-
nales de países industrializados pueden no estar familiarizados con los medicamentos y el material 
sanitario disponible, provocando un intercambio inapropiado de información médica [Geissbuhler 
et al., 2003]. Finalmente, algunos cuestionan también la telemedicina desde el punto de vista ético, 
y si ésta debe ser la mejor manera de utilizar los recursos limitados disponibles [Vassallo et al., 
2001]. 
ii. Factores tecnológicos. Lafalta de acceso a recursos informáticos o la insuficiente infraestructura en 
muchos países para asegurar un servicio fiable y continuado dificultan la integración de la teleme-
dicina en los servicios sanitarios [Martínez et al., 2005]. La inestabilidad del suministro de energía, 
una conexión inestable y limitada a Internet, equipos tecnológicos poco apropiados a climas tropi-
cales, problemas de virus informáticos, falta de conocimientos informáticos por parte del personal 
local y falta de distribuidores locales son factores que suponen grandes limitaciones para la imple-
mentación de proyectos [Kifle, 2006] [Geissbuhler et al., 2003]. 
iii. Falta de evidencia sobre beneficios económicos y de coste-efectividad. Los costes de implementa-
ción son una barrera importante en la implementación de proyectos de telemedicina. La adquisi-
ción de equipamiento, transporte, mantenimiento y formación de personal suponen costes muy 
elevados para países con ingresos o financiación limitados [Vassallo et al., 2001] [Martínez et al., 
                                                          
3
Réseau en Afrique Francophone pour la Télémédecine. http://raft.g2hp.net/ 
4
Building sustainable capacity building for Health in Africa. http://www.africabuild.eu/ 
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2005]. Además, existe una falta de estudios que documenten aspectos económicos y de coste-
beneficio sobre la implementación de sistemas de telemedicina. La escasez de modelos de negocio 
y evidencias para los tomadores de decisiones han resultado en infraestructura y financiación limi-
tada para este tipo de proyectos [Wootton, 2008].  
iv. Consideraciones legales. Una de las preguntas más relevantes en este escenario es: ¿de qué país 
deben aplicarse las leyes en este contexto? [Stanberry, 2006]. Actualmente no existe un marco le-
gal internacional que facilite a profesionales sanitarios ofrecer servicios en diferentes países con le-
gislaciones concretas, ni tampoco existen políticas públicas para la privacidad y confidencialidad de 
los datos sobre pacientes, su almacenamiento y la compartición entre profesionales [Kifle et al., 
2006] [Swanepoel et al., 2010]. La falta de sistemas de autenticación de individuos, especialmente 
con el correo electrónico, y los riesgos asociados a la responsabilidad de los profesionales que ofre-
cen los servicios de telemedicina [Qaddoumi, Bouffet, 2009] generan mucha incertidumbre que 
afecta a la adopción de la telemedicina, tanto en países en desarrollo como en aquellos industriali-
zados. 
Para poder sobrepasar estas limitaciones, la telemedicina debe estar regulada por un marco y directivas 
bien definidas que puedan ser aplicadas a nivel global, estableciendo de forma concurrente la correspon-
diente legislación, confidencialidad, privacidad, acceso y responsabilidades [WHO, 2005]. Debido a la cre-
ciente interrelación entre los sectores público y privado, se debe garantizar un despliegue de la telemedici-
na maximizando la calidad y servicios ofrecidos, asegurando el acceso fundamental por parte de la ciuda-
danía. Es imperativo que los proyectos de telemedicina implementados garanticen la equidad a los servicios 
sanitarios, manteniendo los más altos estándares éticos, la dignidad de los individuos, y asegurando un ac-
ceso universal, al margen de las diferencias de educación, lengua, procedencia, habilidades físicas y menta-
les, edad o sexo [WHO, 2005].  
3.2.5. Lecciones aprendidas  
El desarrollo de sistemas de salud requiere la implicación de un gran número de actores involucrados. Los 
líderes comunitarios, los profesionales de salud, las instituciones académicas y sus educadores, las adminis-
traciones de salud y los responsables políticos, representan la mejor alianza para llevar a cabo los cambios 
necesarios para reflexionar y reaccionar ante las necesidades sociales, tal como se presenta en la Figura 2. 
 
Figura 2. Diagrama sobre partenariado de responsabilidad social [WHO, 2000] 
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Del último informe de la Organización Mundial de la Salud sobre oportunidades y desarrollos relacionados 
con la telemedicina, se extraen algunas lecciones aprendidas clave para el éxito de este tipo de programas 
[WHO, 2009b], las cuales se describen a continuación.  
i. Colaboración, participación y construcción de capacidades. Estos elementos son fundamentales pa-
ra el éxito y la sostenibilidad de proyectos de telemedicina. Las estrategias más efectivas son aque-
llas que se integran en los procesos sanitarios existentes, identificando buenas prácticas y teniendo 
en cuenta factores sociales. La creación de capacidades locales es necesaria, sobre todo enfocada a 
una educación de educadores, permitiendo la aparición de expertos locales. 
ii. Conocimiento del contexto local. Las organizaciones e individuos que participan en proyectos de te-
lemedicina deben conocer el contexto donde trabajan, los recursos existentes, necesidades, poten-
cialidades y debilidades. Los proyectos deben adaptarse a los contextos y procesos sanitarios loca-
les. A pesar de la internacionalidad de las colaboraciones, es necesario hacer énfasis en la provisión 
de información a nivel local, promoviendo también un aprendizaje bidireccional. 
iii. Simplicidad para un mayor coste-efectividad. Dar prioridad a sistemas simples y fáciles de utilizar 
por parte de usuarios con niveles de conocimiento limitado sobre nuevas tecnologías. Proyectos 
que requieran infraestructura y recursos de baja complejidad han resultado más exitosos en países 
en desarrollo. Proyectos de capacitación a través de herramientas web sencillas han dado mejores 
resultados que otros proyectos de intercambio de profesionales. 
iv. La evaluación de proyectos es vital. La escalabilidad, transferibilidad y mejora continua de este tipo 
de proyectos depende en gran medida de herramientas eficaces de evaluación de resultados y difu-
sión de los mismos. Es necesario disponer de herramientas participativas que permitan identificar 
factores positivos y negativos de los proyectos que puedan extrapolarse a otros proyectos en con-
textos similares, con el fin de reducir tiempo y recursos necesarios para su implementación. 
v. Beneficios sociales de la telemedicina. La salud de las comunidades se ve mejorada por los poten-
ciales beneficios sociales que proporcionan un mejor acceso a servicios de salud, una mayor colabo-
ración y compartición de recursos y una mayor concienciación sobre educación sanitaria. Los pro-
yectos de teleasistencia ofrecen oportunidades de soporte continuado a profesionales de salud a 
través de entrenamiento a distancia y discusiones con comunidades de expertos.   
3.3. Evaluación de proyectos de telemedicina 
En contextos de países en desarrollo los recursos sanitarios sueles ser escasos, razón por la que cualquier 
inversión en proyectos de telemedicina debe hacerse en base a evidencias que maximicen el impacto de es-
tas intervenciones. En ese sentido, la evaluación de proyectos de telemedicina es uno de los factores clave 
para garantizar el éxito, sostenibilidad y escalabilidad de este tipo de proyectos. A pesar de las ventajas que 
supone la telemedicina, existe una falta de datos y resultados publicados para mostrar evidencias del im-
pacto y efectividad en países en desarrollo [Wootton, 2001]. Este hecho se debe en muchas ocasiones a la 
falta de experiencia y financiación para la documentación e investigación, y también al hecho que los resul-
tados clínicos son difíciles de documentar, las muestras poco significativas des del punto de vista estadístico 
y que existen dificultades a la hora de realizar un correcto seguimiento de los pacientes [Brandling-Bennett 
HA et al., 2005]. 
El propósito de la evaluación es demostrar el “valor” de determinadas actuaciones, aunque la realidad es 
que muchas veces se toma como un simple complemento a posteriorien los proyectos de telemedicina, o 
simplemente no se lleva a cabo. La evaluación permite una transferencia de conocimiento que promueve la 
aplicación de buenas prácticas y previene la repetición de errores cometidos. En todo el mundo se miden 
numerosos indicadores relacionados con la salud, aunque muchos de ellos se definen en base a la facilidad 
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de generar datos (indicadores de proceso y/o sistema), en vez de “resultados” que demuestren un impacto 
real en la población y sus comunidades. Lo mismo ocurre con los proyectos de eSalud. No existe actualmen-
te un acuerdo global respecto a este tema, ni sobre aquellos indicadores cuantitativos y cualitativos que 
deban aplicarse, ni sobre los resultados que deban medirse [WHO, 2008].  
A continuación se describen algunos modelos de evaluación encontrados durante la revisión bibliográfica, 
así como algunos estudios sobre revisión de experiencias en países en desarrollo. La mayor parte de los 
modelos encontrados están desarrollados en base al uso de la telemedicina en países industrializados, 
donde este sector tiene un mayor grado de madurez. Los modelos donde se evalúan proyectos en países en 
desarrollo se basan mayormente en análisis cuantitativos y cualitativos diseñados especialmente para el 
proyecto en cuestión. Otros modelos aplicados contemplan la evaluación del “acceso” a la tecnología en 
general, que puede aplicarse tanto al sector salud como a otros sectores. En resumen, a pesar de la gran 
variedad de modelos de evaluación aplicados en diferentes contextos, no existe todavía consenso interna-
cional sobre modelos definidos que sean aplicables de forma sistemática para la evaluación de la telemedi-
cina en países en desarrollo. Esta falta de procesos estandarizados dificulta la ejecución de evaluaciones de 
forma sistemática, y por tanto, provoca la mencionada falta de evidencias y conocimiento público derivado 
de la implementación de proyectos de este tipo.   
3.3.1. Modelos de evaluación de telemedicina y eSalud 
La revisión de literatura muestra que existen numerosos marcos de análisis para definir y evaluar indicado-
res de salud, aunque pocos incluyen el componente de las TIC o proporcionan modelos específicos para 
eSalud [WHO, 2008]. Además, son menos los que están directamente desarrollados para su aplicación en 
países en desarrollo. Esta gran variedad de modelos de evaluación y metodologías contrasta con lo que 
podría considerarse una situación contradictoria. Por un lado, existen muchos trabajos académicos que de-
fienden el uso de las nuevas tecnologías en el sector sanitario en países en desarrollo, aunque por otro, 
existe una clara falta de evidencia sólida sobre su adecuación [Lewis et al., 2011]. A continuación se descri-
be una muestra de modelos de evaluación encontrados, aplicados unos a nivel internacional en países in-
dustrializados, y enfocados otros a sectores rurales y/o países en desarrollo.  
 
 
Figura 3. Marco de Evaluación de Beneficios. Canada Health Infoway [Infoway, 2006] 
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 Modelos internacionales de evaluación  
A nivel de estandarización internacional, existe el marco conceptual de la ISO Health Informatics – Health 
Indicators Conceptual Framework [ISO, 2004], que establece definiciones conceptuales comunes que defi-
nen las dimensiones apropiadas para la medida del rendimiento de los sistemas de salud. La definición de 
este marco fue liderada por Canadá y su Instituto de Información de Salud (CIHI), de ahí que su modelo de 
evaluación esté alineado con este marco. En él se definen diferentes ámbitos: estado de salud, determinan-
tes no-médicos de salud, rendimiento de los sistemas de salud, características de la comunidad y el sistema 
de salud, salud mental y bienestar, y prevención y detección de enfermedades. En 2006, la organización sin 
ánimo de lucro Canada Health Infoway, líderes en actividades de eSalud en el país, publicó el documento 
“Marco de Evaluación de Beneficios”, que ofrece una guía coherente de alto nivel y basada en evidencias, 
para la evaluación de programas de inversión en telemedicina [Infoway, 2006], el cual se muestra en la Fi-
gura 3. Este documento está enfocado a evaluar las inversiones de la organización en términos de calidad, 
productividad y acceso de los servicios. 
Alineado con este marco existe también el TeleHealth Outcomes Development (TOD) Framework [Scott et 
al., 2007], actualizado como Global eHealth Outcomes Development (GeHOD) Framework [WHO, 2008], que 
describe una jerarquía que varía desde conceptos de alto nivel hasta herramientas de recolección de datos, 
con el fin de elaborar un estructurado y sistemático conjunto de indicadores consistente en 5 dominios, tal 
como se muestra en las columnas de la Figura 4. 
 
Figura 4. Marco conceptual de evaluación GeHOD [WHO, 2008] 
También existen otros marcos de trabajo que ofrecen una guía no sólo durante la evaluación, sino durante 
el proceso previo de selección de tecnologías, reduciendo los recursos invertidos en pilotos e intervencio-
nes de telemedicina. Una vez seleccionada determinada tecnología, se pueden aplicar evaluaciones de tec-
nologías de salud que permiten estudiar las implicaciones éticas, económicas, médicas y sociales del desa-
rrollo, uso y difusión de tecnologías médicas [Drummond et al., 2008](Figura 5). 
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Figura 5. Modelo conceptual para la evaluación de tecnologías médicas.  
Adaptación de [Drummond et al, 2008] y [Kazanjian, Green, 2002] 
Otros modelos existentes, como el “Modelo extensivo de evaluación de la telemedicina” elaborado por 
Hicks et al. [Hicks, Boles, 2004], también tiene en cuenta diferentes dimensiones y categorías para asegurar 
que los múltiples aspectos relacionados con la telemedicina estén contemplados (Figura 6). Concretamen-
te, considera las tres dimensiones siguientes: i) nivel de análisis, queincluye las categorías individuo, comu-
nidad y sociedad; ii) foco de análisis, que considera las a menudo conflictivas consideraciones de coste, ca-
lidad y acceso a servicios de salud; y iii) actividades de análisis, que contempla los servicios de telemedicina 
con un enfoque mayormente hacia motivos clínicos, pero también usados en educación, investigación y 
administración. Este modelo nos permite evaluar los siguientes aspectos: 
- El coste de la educación e investigación del servicio a nivel individual 
- El nivel de acceso de la comunidad a servicios clínicos 
- El nivel de calidad de los servicios clínicos para la sociedad 
- El nivel de acceso de los individuos a los servicios administrativos 
- La calidad de la educación e investigación sobre el servicio a nivel de comunidad 
- El coste de los servicios administrativos a nivel de la sociedad 
 
 
Figura 6. Modelo extensivo de evaluación de la telemedicina [Hicks, Boles, 2004] 
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 Modelos aplicados a zonas rurales y países en desarrollo 
Los modelos mencionados hasta este punto se enmarcan en contextos de países industrializados, donde la 
telemedicina tiene un mayor nivel de madurez, lo que permite realizar marcos de evaluación en base a la 
gran cantidad de información sobre experiencias previas. En países en desarrollo o zonas rurales de países 
emergentes la información es más bien escasa, y los limitados recursos para la implementación de proyec-
tos dificultan la realización de evaluaciones de forma sistemática [WHO, 2009]. No obstante, se han encon-
trado algunos modelos de evaluación de proyectos de base tecnológica que encajan en este tipo de contex-
tos, los cuales tienen en cuenta en mayor medida la llamada “brecha digital”, un factor determinante en el 
éxito de proyectos en países donde no se dispone del mismo acceso a la tecnología que en los países indus-
trializados. 
Uno de los conceptos clave en la evaluación de proyectos tecnológicos en países en desarrollo está relacio-
nado con factores sociales y culturales que rodean a la adopción y difusión de procesos de innovación [Jen-
nett et al., 2005], conocido como eReadiness o predisposición tecnológica. En eSalud, este concepto se de-
fine como el grado según el cual una comunidad está preparada para adoptar con éxito un servicio de te-
lemedicina, y suele medirse con anterioridad a la implementación del servicio. Existen algunos instrumen-
tos prácticos disponibles en el contexto de la telemedicina para medir esta disponibilidad, como los identi-
ficados por Legare et al., los cuales utilizan cuestionarios basados en la escala de Likert para medir la pre-
disposición dentro de un contexto concreto de telemedicina [Legareet al., 2010].  
 
 
Figura 7. Extracto del Khoja-Durrani-Scott (KDS) Evaluation Framework [Khoja et al., 2013] 
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Entre estos instrumentos destaca el modelo desarrollado por Khoja et al.[Khoja et al., 2013], que ha tenido 
una amplia aceptación por la comunidad científica, y que ha sido utilizada por varios autores como referen-
cia para la definición de otros marcos de evaluación [Dyk, 2014]. Este modelo, conocido como Khoja-
Durrani-Scott (KDS) Evaluation Framework, y en el que participaron algunos de los autores que desarrolla-
ron las herramientas de eReadiness, ha permitido ampliar la visión de las instituciones en la evaluación de 
proyectos de telemedicina. La importancia de este marco se encuentra en el hecho de que reconoce la ne-
cesidad de combinar diferentes estrategias de evaluación a lo largo del ciclo de vida de la implementación 
de proyectos, representado a través de sus dimensiones. El modelo de Khoja et al. define resultados espe-
rados para cada una de las cuatro fases del ciclo de un proyecto de eHealth, y para cada uno de los siete 
temas de evaluación (columnas y filas de la tabla de la Figura 7, respectivamente). Estos resultados están 
asociados a cuestionarios basados también en la escala de Likert, con un enfoque más específico (desde 
“insatisfactorio”, a “por encima de las expectativas” y “extraordinario”). Además, este conjunto de cuestio-
narios está también disponible según el punto de vista del encuestado (administrador, proveedor de servi-
cios de salud y cliente). 
Finalmente, además de los mencionados, existen otros marcos de análisis de aplicación más práctica y sen-
cilla como el diseñado por Bridges.org [Bridges.org, 2010]. Este marco ofrece herramientas para el análisis 
de numerosos temas que rodean al uso y acceso a las TIC, incluyendo, anticipando o detectando por qué 
algunos proyectos de telemedicina fracasan, y destacando cómo y por qué otros tienen éxito. Esta aproxi-
mación nos ofrece una guía completa para la evaluación de programas relacionados con las TIC y el acceso 
a servicios de salud. 
 
 
"We have set out the following issues which we believe are the determining factors in whether or not 
people have "realaccess" to technology; i.e. access that goes beyond just physical access and makes 
it possible for people to use technology effectively to improve their lives.  
 Physical access. Is technology available and physically accessible? 
 Appropriate technology. What is the appropriate technology according to local conditions, and 
how people need and want to put technology to use?  
 Affordability. Is technology access affordable for people to use? 
 Capacity. Do people understand how to use technology and its potential uses?  
 Relevant content. Is there locally relevant content, especially in terms of language? 
 Socio-cultural factors. Are people limited in their use of technology based on gender, race, or 
other socio-cultural factors? 
 Trust. Do people have confidence in and understand the implications of the technology they use, 
for instance in terms of privacy, security, or cybercrime? 
 Legal and regulatory framework. How do laws and regulations affect technology use and what 
changes are needed to create an environment that fosters its use? 
 Local economic environment. Is there a local economy that can and will sustain technology use? 
 Macro-economic environment. Is national economic policy conducive to widespread technology 
use, for example, in terms of transparency, deregulation, investment, and labour issues?  
 Political will. Is there political will in government to do what is needed to enable the integration 
of technology throughout society?” 
Bridges.org [Bridges, 2001] 
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3.3.2. Estudios sobre evaluación de experiencias en telemedicina 
A pesar de existir una gran cantidad de publicaciones sobre el creciente número de experiencias en proyec-
tos de telemedicina, el número de artículos de evaluación sobre ellas es muy reducido, lo que dificulta la 
creación de conocimiento científico y la propagación de buenas prácticas y casos de éxito. Mientras que en 
el apartado anterior hemos revisado algunos de los modelos utilizados para la evaluación, en éste se revi-
san algunos estudios realizados sobre las propias evaluaciones de proyectos, analizando su calidad y men-
cionando algunos de los resultados más significativos.  
La información contenida en este apartado se basa en dos estudios científicos en los que se analizan dife-
rentes proyectos de telemedicina y sus resultados. Concretamente, se han seleccionado dos artículos por 
su contenido y relevancia, en los que se realiza una evaluación crítica sobre proyectos y experiencias en te-
lemedicina en países en desarrollo: “Evaluations of the Impact of eHealth Technologies in Developing Coun-
tries: A Systematic Review”, de J. Blaya, B. Holt y H. SF Fraser; y “In what circumstances is telemedicine ap-
propriate in the developing world?”, de R. Wootton y L. Bonnardot. En ambos artículos se realiza una revi-
sión de artículos descriptivos de evaluaciones realizadas, destacando aquellos puntos más relevantes. A 
continuación se resumen algunos de sus resultados y conclusiones más relevantes. 
 Evaluations of the Impact of eHealth Technologies in Developing Countries: A Systematic Review  
En el artículo de Blaya et al. [Blaya et al., 2008] se revisan un total de 56 artículos o abstracts de un total de 
159 identificados como relevantes en bases de datos como MEDLINE, EMBASE, Science Citation Direct 
(Web of Science) o Social Science Citation Index, entre otras. En la Figura 8 se muestra un listado con el to-
tal de artículos, clasificados en nueve categorías, y según si eran evaluaciones cuantitativas o cualitativas. 
Un 76% correspondían a evaluaciones cuantitativas, en un 29% se realiza algún tipo de análisis estadístico y 
un 16% fueron evaluadas por un revisor externo. En la Tabla 1 se resumen los resultados principales del 
análisis de las experiencias de cada categoría, especificando aspectos positivos y negativos.    
 
 
Figura 8. Artículos identificados por Blaya sobre eHealth, por tipo de evaluación [Blaya et al, 2008] 
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Categoría Resultados principales (positivos, negativos) 
Electronic Health Record 
(EHR) 
Mayor productividad y satisfacción del personal sanitario, reducen tiempos de es-
pera y mejoran la calidad de los datos sanitarios y servicios prestados.  
Aplicación que sirve de base para otros sistemas clínicos, razón por la que su im-
plementación suele ser compleja. Sostenibilidad y tasa de éxito difícil de asegurar.  
Laboratory Information 
Management Systems  
Reducen los tiempos de entrega de resultados y mejora la productividad.  
Pocos casos evaluados. No se ha estudiado la tasa de reducción de errores. 
Pharmacy Information Sys-
tems 
La evaluación está limitada por la falta de datos comparativos.  
Reducen tiempos de entrega y mejoran el acceso a históricos. La previsión de medi-
camentos es útil en contextos donde los pedidos se hacen con mucha antelación.  
Patient Registration or 
Scheduling Systems 
Se reducen los tiempos de registro. Los usuarios los prefieren antes que el papel, a 
pesar de las necesidades de mantenimiento y capacitación. 
Pocas evaluaciones realizadas. Mayormente estos sistemas son parte del sistema 
EHR y no se ha realizado el análisis específico del módulo.  
Monitoring, Evaluation and 
Patient Tracking Systems 
Permiten alertar sobre pacientes desatendidos u “olvidados”, reduciendo en gran 
medida los fracasos terapéuticos, y mejorar el control de infecciones. 
Pocas evaluaciones realizadas, la mayoría sin grupos de control. 
Clinical Decision Support 
Systems  
Ofrece solución a la falta de personal especializado. Mejora la capacitación de per-
sonal local y el servicio ofrecido a los pacientes. 
Evaluación de resultados sólo a corto plazo, y no de utilidad. Posible sesgo significa-
tivo en la medición de resultados debido al proyecto en sí. 
Telemedicine 
Sistema ampliamente utilizado. Permite provisión de tratamiento correcto y evita 
consultas y retornos innecesarios de pacientes. Mejora la confianza y autosuficien-
cia de los profesionales sanitarios, y la calidad del servicio percibida por el paciente. 
A pesar de demostrar coste-efectividad, los estudios tienen foco limitado sobre cos-
tes de capacitación de personal y tiempo dedicado.  
Patient Reminder Systems 
Los recordatorios a través de SMS y llamadas mejoran las tasas de seguimiento de la 
medicación, aunque no existe diferencia significativa en el éxito del tratamiento. El 
mayor obstáculo no es tanto el seguimiento, sino obtener la medicación. 
Research or Data Collection 
Systems 
Segundo sistema ampliamente utilizado (PDAs). Misma calidad de datos que en pa-
pel o mayor, menor tiempo para recogida de datos, mayor satisfacción del usuario. 
Reducción de costes respecto a los sistemas con papel. 
El soporte técnico sigue siendo uno de los temas críticos. 
Tabla 1. Resultados de experiencias de evaluación [Blaya et al, 2008]  
Del artículo se concluye que, a pesar del progreso reciente en la publicación de estudios, todavía existe una 
necesidad de mayor evidencia sobre el impacto de sistemas de información médica. Los artículos existentes 
ofrecen en muchos casos evaluaciones reducidas y sesgadas (positivamente), poco centradas en resultados 
de salud de los pacientes. Por ello, se recomienda que la financiación de proyectos de este tipo incluya re-
cursos para evaluaciones estandarizadas y adecuadas para contextos de recursos reducidos, de forma que 
sean fácilmente comparables a otros estudios y proyectos. 
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 In what circumstances is telemedicine appropriate in the developing world?  
En el artículo de Wootton y Bonnardot[Wootton, Bonnardot, 2010]se revisan 38 papers relevantes de un 
total de 202 potenciales, con el objetivo de evaluar los siguientes aspectos: ejemplos prácticos de teleme-
dicina reportados, propósito de las experiencias, positividad de los estudios, cuestiones suscitadas por los 
estudios realizados, y retos de investigación actuales. La evaluación se basa en cinco componentes, a los 
cuales se asigna una determinada puntuación: población, tipo de estudio, comparadores con grupos de 
control, evaluación de costes y evaluación de efectividad (ver Figura 9). De los 38 artículos analizados, se 
obtuvieron los siguientes resultados: 
- Sobre uso de sistemas de telemedicina, 34 (89%) reportaron experiencias clínicas, 14 (37%) repor-
taron el uso de telemedicina para propósitos educativos, 15 (39%) usaron telemedicina en tiempo 
real y 25 (66%) telemedicina asíncrona, siendoel correo electrónico la modalidad más utilizada. 
- Sobre calidad de los estudios, sólo 3 (8%) emplearon un grupo control, 2 (5%) llevaron a cabo un 
análisis formal de costes y 4 (10%) realizaron un estudio formal de efectividad. La nota media del 
análisis es de 3 (ver Figura 10), con sólo un artículo considerado de calidad alta, con una puntuación 
de 7 (de un máximo de 9). 
- Sobre número de pacientes que participan, no en todos los estudios se especifica. En los que sí, la 
media es de 58 (entre 1 y 783), aunque en algunos se miden en miles. 
- Todos los estudios excepto uno concluyen a favor de la telemedicina, aunque sólo 8 (21%) contiene 
reflexiones sobre lecciones aprendidas. 
- No hay artículos publicados antes del 2000. 
 
 
 
Figura 9. Componentes de evaluación [Wootton, Bonnardot, 2010] 
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Figura 10. Resultado de la evaluación de artículos [Wootton, Bonnardot, 2010] 
Igual que el anterior estudio, las conclusiones constatan que existe un gran potencial para la telemedicina 
en países en desarrollo, y propone una serie de recomendaciones para favorecer la construcción de cono-
cimiento en base a evaluaciones rigurosas de las experiencias. Evitar proyectos muy costosos, considerar la 
colaboración entre profesionales locales e internacionales al mismo nivel (aunque en diferente contexto), 
considerar experiencias previas, empezar con despliegues simples, evaluar desde la fase de pilotaje, publi-
car los resultados, y crecer sólo en base a evidencias de éxito, son factores clave para asegurar la inversión 
correcta en telemedicina, maximizando así el impacto de las acciones.  
3.4. La Fundación Recover y el Programa Salud 2.0 
Teniendo en cuenta el contexto y antecedentes del presente Trabajo Final de Máster, se consideró indis-
pensable la colaboración de una organización con experiencia en este ámbito para la realización del mismo. 
Tras una búsqueda y contacto con diferentes organizaciones del sector, se decidió contar con la supervisión 
y colaboración de “Fundación Recover, Hospitales para África”, una Organización No Gubernamental de 
Desarrollo (ONGD) compuesta por un conjunto de personas y organizaciones comprometidos con la reali-
dad sanitaria africana. En esta sección se describe brevemente información sobre la fundación y sobre el 
programa de telemedicina que están llevando a cabo. 
Fundación Recover lleva trabajando en proyectos de cooperación en el ámbito sanitario desde 2006, cen-
trando sus actividades en Camerún, además de colaboraciones en otros países africanos como Ghana, Bur-
kina Faso, República Democrática del Congo y Chad. Actualmente, Fundación Recover está llevando a cabo 
el programa de telemedicina “Salud 2.0: Profesionales África-España conectados”, el cual ha sido el pilar 
central de referencia del Trabajo Final de Máster. Para la realización del trabajo se contó con la colabora-
ción de Macrina Camps (Gerente de Fundación Recover) y Nery Villalobos (coordinadora del Programa Sa-
lud 2.0). Ambas personas dedicaron el tiempo y recursos necesarios para poder llevar a cabo el presente 
trabajo. 
 Fundación Recover, Hospitales para África 
Fundación Recover, Hospitales para África5, es una ONGD cuyo trabajo se centra en el desarrollo integral de 
hospitales africanos para ofrecer una asistencia sanitaria de calidad, accesible y sostenible. Esta misión se 
lleva a cabo gracias a un modelo de trabajo por el cual ofrece a los hospitales africanos una colaboración a 
                                                          
5
Número 2232 del registro de ONGDs de la Agencia Española de Cooperación Internacional para el Desarrollo (AECID), 
y número  de inscripción 28/1428 del Registro de Asociaciones del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 
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largo plazo (de 5 a 7 años), hasta que éstos desarrollen sus capacidades de gestión y puedan trabajar de 
forma autónoma. La visión que guía el trabajo de Recover es dar continuidad a los proyectos sanitarios en 
los que se implican, intentando siempre no generar dependencias con sus acciones. 
 
Imagen 1. Equipo de Fundación Recover 
La fundación se rige por un patronato formado por seis profesionales, vinculados todos ellos al mundo sani-
tario, y su trabajo es posible gracias al apoyo de los más de 500 voluntarios en España y en África, los cuales 
participan en los diferentes proyectos que llevan a cabo, desde su definición hasta su puesta en marcha. En 
la actualidad, Recover cuenta con la colaboración de cerca de 60 empresas privadas que posibilitan el desa-
rrollo de los diferentes proyectos, además de acuerdos de colaboración con ONGs e instituciones públicas. 
Actualmente, Recover cuenta con tres proyectos de hermanamiento en hospitales de Camerún6 y va-
rios proyectos puntuales de colaboración en otros países de África subsahariana7. Sus principales líneas de 
actuación son las siguientes: 
- Fortalecimiento de las infraestructuras sanitarias y hospitalarias, mediante la rehabilitación de hos-
pitales, primando las infraestructuras abandonadas, pero también proporcionando equipamiento 
sanitario. 
- Formación sanitaria y de gestión a médicos, enfermeros y personal local a través de tres vías igual 
de importantes: mediante los profesionales españoles que se desplazan como voluntarios hasta 
África; gracias a varios programas de becas, tanto en España como en África; y a través de la plata-
forma virtual MEDTING para el intercambio de experiencias y conocimientos. 
- Implantación de las nuevas tecnologías a través de la plataforma Medting para la conexión de 
médicos africanos y españoles. 
- Educación para la salud con programas de sensibilización y prevención sanitaria en centros hospita-
larios y centros escolares sobre cuestiones como consulta prenatal, vacunación materno-infantil, 
higiene dental, prevención de paludismo, etc.. 
                                                          
6
http://www.fundacionrecover.org/es/proyectos/hermanamientos 
7
http://www.fundacionrecover.org/es/proyectos-de-colaboracion 
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- Tratamiento médico-quirúrgico de pacientes africanos en España a través de un programa de eva-
cuación de pacientes con enfermedades de muy difícil curación en África y traslado para recibir tra-
tamiento. 
 El Programa Salud 2.0: Profesionales África-España conectados 
El contexto sanitario en Camerún se caracteriza por la falta generalizada de profesionales sanitarios, la au-
sencia de sanidad gratuita, y el alto coste y escasa calidad de los servicios sanitarios prestados a la pobla-
ción [Fundación Recover, 2014]. La Fundación Recover lleva desde 2007 colaborando con diferentes cen-
tros sanitarios en el país, apoyando en temas sanitarios y de gestión de los mismos. En 2010, ante la eleva-
da demanda de apoyo al diagnóstico y formación solicitada por los centros, se decidió poner en marcha el 
Programa Salud 2.0, utilizando como soporte la plataforma de telemedicina MEDTING8. Durante los prime-
ros años del programa se puso a disposición de los profesionales sanitarios en Camerún un acceso a la pla-
taforma web pública de MEDTING. En 2013, debido a la buena aceptación de la herramienta, se decidió im-
plementar un proyecto piloto, poniendo a disposición de los profesionales sanitarios un servidor MEDTING 
de uso exclusivo, contando así con una mayor implicación tanto por parte de Fundación Recover como de 
los centros sanitarios en Camerún. El análisis realizado en el marco de este TFM corresponde al trabajo rea-
lizado durante los años 2013 y 2014. 
El Programa Salud 2.0 se centra en la mejora de la asistencia sanitaria en determinados centros sanitarios 
en Camerún, mediante el intercambio de conocimiento en el ámbito médico a distanciaa través de las nue-
vas tecnologías. Gracias a la plataforma de telemedicina asíncrona MEDTING9, se ha desarrollado una me-
todología de trabajo que vincula médicos africanos con especialistas españoles a través de Internet.El obje-
tivo de este programa es la promoción y el intercambio de conocimiento médicomultidisciplinar a distancia 
entre especialistas voluntarios deEspaña y profesionales sanitarios de Camerún. 
Los centros que actualmente forman parte del programa son:  
- Centro Hospitalario Dominicano de Saint Martin de Porres, Yaundé 
- Centro Hospitalario Saint Dominique de Djunang, Bafoussam 
- Hospital de Monavebe, Sangmelima 
- Centro de salud de Bikop, Mbalmayo 
- Centro Médico de Nkolondom, Yaundé (en proceso de adhesión) 
Las primeras actividades que se llevaron a cabo en el marco del programa fueron a finales de 2012, y con-
sistieron en la mejora de la infraestructura de los centros, tanto a nivel de disponibilidad de material in-
formático como de conexión a Internet. A principios de 2013 se realizaron actividades de formación desti-
nadas al personal sanitario implicado en el programa y en el mes de Marzo se inició el intercambio de casos 
clínicos a través de la plataforma MEDTING. En Septiembre de 2013 se realizó un seminario en Camerún, 
donde participaron también algunos de los médicos voluntarios españoles. Cabe mencionar que el Progra-
ma Salud 2.0 no pretende suplir la ausencia de médicos especializados, sino minimizar sus efectos a través 
de una herramienta de telemedicina, fomentando la colaboración interprofesional y la formación entre sa-
nitarios de Camerún y España.  
En resumen, la plataforma MEDTING ofrece diferentes funcionalidades relacionadas con el ámbito de la te-
lemedicina asíncrona. Además de la resolución de casos complejos, la plataforma permite el acceso a in-
                                                          
8
http://www.medting.com, http://recover.medting.com 
9
http://medting.com/ 
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formación especializada y también sirve como plataforma de formación continua de profesionales sanita-
rios en España y Camerún, permitiendo gestionar el conocimiento y comunicación entre profesionales, y 
mejorando las capacidades de los participantes, lo que repercute en un mejor servicio sanitario ofrecido a 
la población. 
3.5. Análisis de viabilidaddel TFM 
A continuación se describe brevemente el análisis de viabilidad realizado para la elaboración del presente 
trabajo. Tal como se ha explicado en el capítulo anterior, el objetivo del Trabajo Final de Máster ha sido 
elaborar y aplicar una propuesta de modelo de evaluación de proyectos de telemedicina particularizada a 
un caso concreto (el Programa Salud 2.0), teniendo en cuenta el contexto y la literatura existente hasta el 
momento sobre este ámbito. Respecto al análisis de viabilidad del TFM, la colaboración de una organiza-
ción con experiencia en el sector de la telemedicina era clave por los siguientes motivos: i) poder llevar a la 
práctica el modelo propuesto con una garantías óptimas en la ejecución del mismo, contando con los re-
cursos necesarios para el trabajo de campo y el apoyo local necesario; y ii) elaborar un modelo de evalua-
ción que permitiera obtener información útil para el proyecto evaluado y para la organización que lo ejecu-
ta, poniendo en valor los resultados del presente trabajo.  
Por esa razón, después de una búsqueda y consulta con diversas organizaciones del sector, se contactó con 
Fundación Recover para proponer una colaboración en el marco del TFM. Tras diversas conversaciones 
mantenidas al respecto, se decidió establecer un acuerdo de colaboración en forma de voluntariado, con el 
objetivo de llevar a cabo la evaluación del Programa Salud 2.0, cuyos resultados se detallan en el presente 
documento. Una vez establecida la colaboración, se decidió presentar la propuesta de proyecto a la XXII 
Convocatoria de Ayudas del Centre de Cooperació al Desenvolupament (CCD – UPC), para obtener la finan-
ciación necesaria para llevar a cabo el proyecto. De esa forma, tanto Fundación Recover como UPC pusie-
ron a disposición del TFM los recursos humanos, materiales y económicos necesarios para llevarlo a cabo.  
Además del apoyo de Fundación Recover y la UPC, para el análisis y garantía de viabilidad del proyecto se 
tuvo en cuenta la experiencia previa del autor en proyectos relacionados con tecnologías para el desarrollo 
humano y la cooperación. Desde 2008, el autor lleva participando en diferentes proyectos de cooperación 
en los ámbitos educativo y sanitario, realizados en colaboración con diversas entidades del sector de la co-
operación internacional, como son el Centre de Cooperació al Desenvolupament (CCD – UPC)10, el Institut 
de Sostenibilitat (IS – UPC)11, la Associació d’Universitaris per la Cooperació (AUCOOP – UPC), el Grupo de 
Telecomunicaciones Rurales de la Pontificia Universidad Católica del Perú (GTR – PUCP)12, la Fundació 
i2Cat13 y la Fundació Ferreruela Sanfeliu14. Entre los proyectos realizados se encuentran diferentes trabajos 
de evaluación y puesta en marcha de sistemas basados en las nuevas tecnologías aplicados a la mejora de 
servicios en los ámbitos sanitario y educativo. Las tareas desempeñadas en estos proyectos varían desde la 
propia gestión de proyectos, hasta tareas técnicas de implementación. Como resultado de estos proyectos, 
existen también diversas publicaciones en ese ámbito [Berdun, 2009, 2011] [German et al, 2013], presen-
tadas en diferentes congresos y conferencias.  
 
                                                          
10
https://www.upc.edu/ccd 
11
http://is.upc.edu/ 
12
http://gtr.telecom.pucp.edu.pe/ 
13
http://www.i2cat.net 
14
http://www.fundacioferreruela.com/ 
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4. Metodología 
El presente Trabajo Fin de Máster surge de una necesidad identificada de análisis y evaluación de un pro-
grama de telemedicina actualmente en ejecución, tal como se ha descrito en el capítulo anterior. Por esa 
razón, la metodología escogida viene definida por el compromiso entre, por un lado, los requerimientos es-
tablecidos por la normativa de TFM de la UPC, y por otro, las necesidades y objetivos del programa de te-
lemedicina evaluado y de la ONG que lo ejecuta. Por tanto, para la ejecución del presente TFM, se ha plan-
teado una metodología consistente en cuatro fases, derivada de la planificación propuesta en la Normativa 
TFM de la UPC15. 
La primera fase consiste en un análisis de contexto del programa de telemedicina seleccionado y una revi-
sión de literatura previa sobre la temática del TFM. En la segunda fase se elabora una propuesta concreta 
de modelo de análisis y evaluación. En la tercera fase, esta propuesta de modelo se aplica al caso concreto 
del programa de telemedicina escogido, junto con el correspondiente trabajo de campo para la recogida de 
datos. Finalmente, la última fase consiste en la revisión de los resultados y la extracción de las conclusiones 
finales derivadas del trabajo realizado. A continuación se detallan las mencionadas fases. 
i. Análisis del contexto del TFM.  
Para el análisis del contexto se ha realizado, en primer lugar, una revisión de literatura y artículos publica-
dos sobre la temática de salud en África, y sobre proyectos de telemedicina aplicados a países en desarro-
llo. En segundo lugar, también se ha tenido en cuenta a diversas organizaciones del sector, para valorar las 
posibilidades de realizar un proyecto en este ámbito16. Las actividades realizadas en esta primera fase son 
las siguientes: revisión dela literaturaprevia sobre proyectos y programas de telemedicina en países en de-
sarrollo; revisión de modelos existentes sobre análisis y evaluación de este tipo de proyectos;y finalmente, 
estudio de un caso concreto, el Programa Salud 2.0 de la Fundación Recover, llevado a cabo en diversos 
centros sanitarios en Camerún. Esta información se detalla en el capítulo 3 de este documento. 
ii. Propuesta de un modelo de análisis y evaluación.  
En base al análisis previo del contexto, se ha elaborado un modelo específico de análisis y evaluación de 
programas de telemedicina en países en desarrollo. Este modelo se ha desarrollado de forma particulariza-
da a las necesidades de la Fundación Recover y su Programa Salud 2.0, aunque también se ha tenido en 
cuenta en su diseño la aplicabilidad a otros proyectos de telemedicina en contextos similares. A tal efecto, 
el proceso de elaboración del modelo se ha realizado mediante revisiones periódicas de la literatura exis-
tente, junto con entrevistas y sesiones de trabajo con el personal de Fundación Recover involucrado en el 
Programa Salud 2.0. Estas actividades han permitido llegar a un compromiso para la realización del TFM 
que satisficiera las necesidades de la ONG y cumpliera los objetivos planteados por el presente trabajo.  
iii. Aplicación del modelo a un caso concreto 
Una vez elaborado el modelo, éste se ha utilizado para evaluar el estado actual del Programa Salud 2.0, que 
tiene como elemento principal el uso de la plataforma de telemedicina MEDTING, utilizada en varios cen-
tros sanitarios en Camerún. Este análisis ha permitido evaluar el impacto del programa en los servicios sani-
tarios prestados en los centros de salud cameruneses implicados, así como las posibilidades de escalabili-
                                                          
15
 La Normativa TFM de la UPC plantea una planificación en tres fases: preparación, ejecución y conclusión. Màster 
Universitari en Tecnologia per al Desenvolupament Humà i la Cooperació de la UPC  
16
 Se valoraron las siguientes organizaciones para la realización del trabajo: Médicos Sin Fronteras, AMREF Better 
Health for Africa, Fundació Ferreruela Sanfeliu y Fundación Recover 
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dad del proyecto. En base al análisis realizado, se han elaborado unas recomendaciones de mejora, junto 
con una estrategia de implementación. 
Para esta fase se han seguido los siguientes pasos: i) análisis previo del Programa Salud 2.0 y  la plataforma 
de telemedicina MEDTING; ii) trabajo de campo en Camerún, consistente en la aplicación del modelo pro-
puesto a través de la realización de visitas a los centros sanitarios implicados, entrevistas semi-dirigidas a 
los participantes del programa y obtención de otros datos relacionados con el programa; y finalmente iii) 
análisis de la información de campo recogida.  
iv. Evaluación de resultados y conclusiones  
Tras la ejecución del trabajo de campo y la recogida de información, se ha realizado un análisis de los resul-
tados de la aplicación del modelo de evaluación propuesto. Los resultados de este análisis consisten en: i) 
conclusiones sobre los aspectos analizados del programa Salud 2.0 y la herramienta MEDTING, ii) recomen-
daciones de mejora del programa y iii) propuesta de planificación de acciones a corto, medio y largo plazo 
para la mejora del mismo. Finalmente, en base a los resultados obtenidos en esta fase, se han elaborado 
una serie de conclusiones finales y próximos pasos, descritas en el capítulo 6. 
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5. Desarrollo y análisis de resultados 
El presente capítulo recoge los resultados obtenidos del trabajo realizado durante el presente TFM, tanto la 
parte correspondiente a la elaboración del modelo de análisis y evaluación propuesto, como al trabajo de 
campo realizado para la aplicación del modelo al programa de telemedicina evaluado. El primer apartado 
consiste en una descripción del modelo propuesto, donde se detallan el origen del modelo según la revisión 
de la literatura existente, su estructura basada en tres dimensiones de análisis, y algunas de sus limitacio-
nes.  
En los tres apartados siguientes (5.2, 5.3 y 5.4), se detallan los resultados del análisis de las tres dimensio-
nes propuestas en el modelo, aplicadas al Programa Salud 2.0. Concretamente, se describen los resultados 
obtenidos de las diferentes visitas y entrevistas realizadas al personal sanitario de cuatro de los cinco cen-
tros que participan en el Programa Salud 2.0: el Centro Hospitalario Dominicano de Saint Martin de Porres, 
el Centro Médico Saint Dominique de Djunang, el Hospital Monavebe de Sangmelima y el Centro Médico de 
Nkolondom17.  
El quinto apartado consiste en un resumen de las conclusiones generales obtenidas en el trabajo de campo 
realizado en Camerún, identificando aquellos aspectos más importantes. Las mejoras y recomendaciones 
derivadas de esas conclusiones, las cuales se han validado con el personal de coordinación del Programa Sa-
lud 2.0 a través de varias sesiones de trabajo, se describen en el apartado 5.6. Finalmente, en el apartado 
5.7 se realiza una propuesta de planificación para la puesta en marcha de las diferentes recomendaciones 
realizadas, agrupadas en diferentes paquetes de trabajo.  
 
5.1. Modelo operativo multi-dimensional de análisis y evaluación 
Uno de los objetivos específicos del presente proyecto ha sido el de elaborar un modelo de análisis y eva-
luación basado en las necesidades de un caso concreto. No obstante, cabe recordar que el objetivo general 
del proyecto es el de mejorar el conocimiento sobre uso, impacto y sostenibilidad de programas de tele-
medicina en países en desarrollo, y para ello no es suficiente con la simple elaboración de un modelo, sino 
que el verdadero conocimiento se genera en su aplicación sobre terreno. 
Las conclusiones extraídas de la revisión bibliográfica identifican una falta de consenso sobre modelos de 
evaluación estándar. No obstante, también se identifica una falta generalizada de análisis y evaluaciones 
sistemáticas en los proyectos de telemedicina, y ello no es sólo consecuencia de la mencionada falta de 
consenso, sino de una falta de mecanismos, recursos y voluntad. Dicho de otro modo, la existencia de con-
senso sobre modelos de evaluación estándar no garantiza que éstos se vayan a aplicar. Por tanto, se conce-
de mayor importancia al hecho de realizar evaluaciones rigurosas y sistematizadas, que al hecho de definir 
modelos internacionales, sin garantías de que éstos vayan a aplicarse. Por esa razón, en la elaboración de 
este modelo se han tenido en cuenta aspectos de la literatura existente, pero no se ha pretendido elaborar 
un modelo innovador o que fuera aplicable en cualquier contexto y en cualquier circunstancia, sino un mo-
delo adecuado a las necesidades de un caso concreto. 
En esta sección se describe el modelo de análisis y evaluación propuesto, al que se ha denominado “mode-
lo operativo multi-dimensional”. Este modelo pretende dar respuesta ala necesidad de proporcionar una 
herramienta que permita poner en valor los resultados de un análisis y evaluación sistemáticos de un pro-
                                                          
17
 El único centro no incluido en el estudio ha sido el Dispensario de Bikop, el cual cesó sus actividades durante el mes 
de Agosto, por lo que no fue posible visitarlo. 
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grama de telemedicina, mejorando así el conocimiento sobre uso, impacto y sostenibilidad de este tipo de 
proyectos. Este modelo se ha diseñado para obtener información sobre un proyecto concreto de telemedi-
cina (el Programa Salud 2.0), que pueda ser de utilidad para sus beneficiarios (los hospitales, profesionales 
sanitarios y pacientes que participan en Camerún) y para la ONGD que lo está llevando a cabo (Fundación 
Recover). Adicionalmente, cabe mencionar que el modelo se ha diseñado de forma que pueda ser aplicable 
a otros proyectos similares, siempre teniendo en cuenta las condiciones en que se aplique. 
Origen del modelo propuesto 
Para la elaboración del modelo se ha tenido en cuenta la revisión de la literatura existente, detallada en el 
capítulo 3 de este documento. El objetivo ha sido elaborar un modelo práctico, adaptado a un caso concre-
to, pero que estuviera también basado en conceptos existentes en la literatura revisada, dotando así de 
cierto rigor científico al modelo propuesto.La principal característica del modelo es que considera diferen-
tes dimensiones: la dimensión funcional, técnica y motivacional, las cuales se explicaran en detalle más 
adelante. Los tres modelos principales que se han considerado para la elaboración del modelo propuesto 
en este TFM (ver Tabla 2), contemplan el análisis de diferentes dimensiones para la evaluación de proyec-
tos, razón que ha llevado a elaborar un modelo que también fuera multi-dimensional. En la Tabla 2 se des-
criben los principales conceptos utilizados de otros modelos y teorías para la construcción del modelo pro-
puesto. 
En cuanto a las necesidades planteadas por Fundación Recover para la propuesta del modelo de análisis, 
éste debía contemplar las tres dimensiones mencionadas, debido a su importancia para la obtención de da-
tos útiles para la mejora del proyecto en las fases siguientes. Por tanto, uno de los requisitos previos del 
modelo fue que se tuvieran en cuenta aspectos prácticos relacionados con la interacción entre los usuarios 
y la plataforma, y aspectos técnicos de utilización y rendimiento de la infraestructura utilizada. Además, 
Fundación Recover tenía especial interés en averiguar cuáles eran las causas del grado variable de partici-
pación desde el inicio del piloto hasta el momento de realizar el presente trabajo. Por tanto, estos requeri-
mientos han sido tenidos en cuenta, del mismo modo que se ha tenido en cuenta la revisión de literatura 
existente, las conclusiones de la cual se comenta a continuación. 
Para la elaboración del análisis de la dimensión funcional se han utilizado los conceptos de eReadiness utili-
zados en el “Evaluation Framework” de Khoja et al. [Khoja et al., 2013]. En este modelo se pone de mani-
fiesto la necesidad de tener en cuenta los conocimientos y predisposición locales para la implementación 
de cualquier proyecto tecnológico. En el “Modelo extensivo de evaluación de la telemedicina” [Hicks, Boles, 
2004], se habla de nivel de acceso de los usuarios a los servicios proporcionados, permitiendo evaluar el 
grado de acceso y la facilidad con que los usuarios accederán a las tecnologías implantadas. En el modelo 
propuesto, este nivel de acceso se mide a través de las interacciones entre los profesionales sanitarios y la 
herramienta de telemedicina, teniendo en cuenta el nivel de integración entre la herramienta utilizada y los 
procesos sanitarios asistenciales. En el “Marco conceptual de evaluación GeHOD” *WHO, 2008+ también se 
habla de los conceptos de acceso y aceptabilidad, como determinantes no médicos y de rendimiento del 
sistema. 
En cuanto a la dimensión técnica, en el Evaluation Frameworkde Khoja et al. [Khoja et al., 2013], se con-
templan múltiples etapas dentro del ciclo de un proyecto de telemedicina, entre las que se encuentran la 
“tecnológica”, que equivale al análisis de la dimensión técnica del modelo propuesto. En el “Marco de Eva-
luación de Beneficios” del Canada Health Infoway [Infoway, 2006] también se menciona la calidad del sis-
tema (funcionalidades, rendimiento, calidad), información (contenido y disponibilidad) y servicio (grado de 
respuesta), elementos que también se han incluido en el análisis técnico del modelo propuesto, tal como se 
describe en el apartado 5.1.2.  
Finalmente, para la dimensión motivacional, el modelo está basado en conceptos utilizados en el “Marco 
de Evaluación de Beneficios” del Canada Health Infoway [Infoway, 2006], en los que se habla de intención 
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de uso de la herramienta, comportamiento del usuario y satisfacción. El modelo tiene en cuenta la percep-
ción del usuario sobre la utilidad de la herramienta, aspectos que se evalúan en la dimensión motivacional 
del modelo propuesto. En el modelo de Khoja et al. también se mencionan aspectos de comportamiento 
que se han incluido en la propuesta, como aquellos relacionados con la adopción de la herramienta como 
un soporte durante el trabajo sanitario asistencial. 
 
Fuente Conceptos considerados para el modelo  
Canada Health Infoway 
[Infoway, 2006] 
Marco de Evaluación de Beneficios: calidad del sistema (funcionalidades, rendi-
miento, seguridad), calidad de la información (contenido, disponibilidad), cali-
dad del servicio (adaptabilidad), utilización y satisfacción del usuario 
Marco Conceptual de Evalua-
ción GeHOD [WHO, 2008] 
Dentro del dominio de resultados de eHealth denominado “tema”, se especifi-
can los indicadores de calidad, acceso, aceptabilidad y coste, para los cuales se 
definen diferentes herramientas de recolección de datos. 
Khoja-Durrani-Scott (KDS) 
Evaluation Framework [Khoja et 
al., 2013] 
Herramientas basadas en la filosofía de eReadiness, adaptadas para proyectos 
de eHealth. Se establecen diferentes ámbitos de evaluación: servicios de salud, 
tecnología, coste, recursos humanos y comportamiento.  
Modelo extensivo de evalua-
ción de la telemedicina [Hicks, 
Boles, 2004] 
Considera las dimensiones: nivel de análisis, foco de análisis y actividades de 
análisis. El modelo permite evaluar coste, nivel de acceso y calidad de los servi-
cios, desde diferentes perspectivas de usuario. 
Tabla 2. Conceptos utilizados para la elaboración del modelo 
5.1.1. Descripción del modelo 
El nombre con el que se ha denominado al modelo propuesto (operativo multi-dimensional), responde a 
dos características principales: operativo, ya que consiste en una herramienta que proporciona un método 
para el análisis y evaluación de los diferentes aspectos prácticos y operacionales del proyecto, es decir, que 
permite medir aquellos procesos que intervienen en el uso cotidiano de la herramienta del programa de te-
lemedicina por parte de los usuarios; y multi-dimensional, porque tiene en cuenta tres dimensiones prácti-
cas que influyen en la interacción diaria entre el programa y los usuarios, y que son clave para el éxito del 
programa, que son la dimensión funcional, técnica y motivacional. Este modelo puede ser aplicado en cual-
quier momento durante la ejecución de un proyecto o programa de telemedicina, ya que permite obtener 
información práctica de seguimiento para la implementación de mejoras a lo largo de toda la vida útil del 
proyecto. 
 Análisis funcional.El análisis funcional se centra en aquellos aspectos operativos que afectan al uso 
cotidiano de la herramienta de telemedicina. Para ello, se analizan aspectos relacionados con la es-
tructura de la plataforma de telemedicina, su uso por parte de los usuarios, y el nivel de integra-
ción entre la herramienta y las actividades diarias asistenciales de los usuarios. También se han te-
nido en cuenta aspectos relacionados con la coordinación del programa por parte de los actores 
involucrados en Camerún, para valorar el grado de apropiación del proyecto, clave en la sostenibi-
lidad del mismo a largo plazo. 
 Análisis técnico. Para el análisis de la dimensión técnica se han tenido en cuenta diferentes ele-
mentos relacionados con la infraestructura de los centros. Concretamente, se han evaluado: i) la 
conexión Internet disponible en Camerún, ii) la plataforma MEDTING, y iii) la infraestructura de red 
local de los centros. Con el fin de sacar conclusiones sobre el nivel de servicio que ofrece el Pro-
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grama Salud 2.0 a los usuarios, se ha evaluado el estado de cada uno de estos elementos, identifi-
cando aquellos aspectos que condicionan la participación en el programa. 
 Análisis motivacional. El factor motivacional está directamente relacionado con la percepción del 
usuario sobre la utilidad del programa para su trabajo. En la mayor parte de proyectos que impli-
can el uso de nuevas tecnologías, el factor de motivación personal suele ser un elemento clave (y a 
la vez controvertido), ya que la motivación personal es algo que depende en gran medida del indi-
viduo. En este caso se han analizado aquellos factores que promueven una mayor participación en 
el programa, así como aquellos otros que limitan la percepción de la utilidad del programa por par-
te del usuario.  
 
 
Figura 11. Descripción del proceso de aplicación del modelo propuesto 
El proceso de aplicación de este modelo está basado en la realización de un primer análisis cualitativo de 
las tres dimensiones mencionadas, seguido de una evaluación de resultados y propuestas de mejora, es-
tructuradas en diferentes paquetes de trabajo operativos (ver Figura 11). En cuanto al análisis multi-
dimensional, la Tabla 3 describe los bloques principales de análisis del modelo, en relación a los conceptos 
analizados y los indicadores medidos. El análisis de cada una de las dimensiones tendrá como resultado una 
serie de conclusiones que serán utilizadas para la definición de recomendaciones.  
Una vez definidas las recomendaciones, éstas se agrupan en diferentes líneas de trabajo temáticas, o “pa-
quetes de trabajo”(PTs), según la nomenclatura de gestión de proyectos. Dependiendo de las necesidades 
del proyecto, los PTs podrán tener una estructura determinada, permitiendo agrupar las recomendaciones 
en torno a un conjunto de objetivos temáticos y transversales. Este enfoque es muy útil a la hora de im-
plementar mejoras, ya que permite sintetizar los pasos necesarios y valorar el esfuerzo requerido. En la 
sección 5.77 de este documento se describe la definición de PTs particularizado al caso concreto del análisis 
y evaluación del Programa Salud 2.0. 
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Dimensión Concepto  Indicadores  
Análisis  
FUNCIONAL 
Estructura de la plataforma 
 Estructura de la plataforma 
 Estructura de los contenidos y la organización de los casos 
 Operativas de la plataforma en el contacto África – España 
 Operativas de comunicación entre los usuarios 
Uso de la plataforma 
 Operativas establecidas por Salud 2.0 y procedimientos pa-
ra gestión de casos médicos 
 Integración del programa en la práctica sanitaria asistencial 
Funciones de coordinación  
 Responsabilidades y funciones del coordinador 
 Coordinación del programa y los usuarios 
 Evaluación de resultados 
 Promoción y difusión del programa 
 Necesidades  relacionadas con sus funciones 
Análisis 
TÉCNICO 
Conexión a Internet 
 Estado de la red y conexiones 
 Capacidad del servicio de internet  
 Opciones de mejorar del servicio de internet 
 Acceso a Internet fuera de los hospitales 
Plataforma 
 Rendimiento de la plataforma en España  
 Rendimiento de la plataforma en África (en el hospital y 
fuera del hospital) 
 Otras pruebas de rendimiento 
Ordenadores 
 Capacidad de los ordenadores frente a la plataforma  
 Otros 
Programas/ navegadores 
 Comportamiento de los diversos navegadores con la co-
nexión local 
Análisis  
MOTIVACIONAL 
Contenidos de Salud 2.0 y de 
la plataforma MEDTING 
 Funcionalidades de información y formación continua 
 Áreas y contenidos de mayor interés en la plataforma 
 Necesidades de formación 
 Mejoras en los contenidos y estructura de la plataforma  
Análisis de casos de éxito  
 Identificación de casos de éxito 
 Motivación de los usuarios más participativos 
 Incentivos para la participación 
 Beneficios percibidos 
Factores de baja participación 
de usuarios 
 Factores de desmotivación 
 Mejoras necesarias para una mayor participación 
Tabla 3. Descripción del análisis multi-dimensión 
5.1.2. Limitaciones del modelo 
El modelo propuesto también tiene sus limitaciones y carencias, las cuales se ha considerado oportuno 
mencionar. Como se ha comentado anteriormente, parte del diseño de este modelo se ha realizado en ba-
se a unos requerimientos específicos, planteados por Fundación Recover en relación al Programa Salud 2.0. 
Por tanto, éste puede considerarse más un modelo ad hoc, diseñado específicamente para generar unos 
resultados de alto valor para un caso concreto. Las conclusiones de la revisión de literatura muestran una 
falta de metodologías estándar para la evaluación de proyectos de telemedicina en países en desarrollo, 
que responde a la falta de acuerdo y coordinación de criterios por parte de los organismos financiadores, 
ejecutores y receptores de proyectos de telemedicina. Por tanto, la mayor parte de procesos de evaluación 
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acaban diseñándose de acorde a las necesidades del proyecto analizado, como en el caso del presente tra-
bajo. 
Cabe destacar también que el modelo propuesto es,hasta cierto punto,independiente del proyecto analiza-
do, ya que el autor lo aplica como mero observador del proyecto. Este hecho tiene sus aspectos positivos 
en la neutralidad de las acciones del observador, aunque por otro lado, su observación queda limitada a los 
procesos que en ese momento se están llevando a cabopor Fundación Recover. Los resultados del modelo 
se basan en un análisis de los procesos ya existentes definidos por el proyecto y la organización que lo eje-
cuta, pero “durante el análisis” no se realiza ninguna propuesta concreta ni modificación en la interacción 
entre los usuarios y el sistema que permita evaluar más a fondo y comparar diferentes alternativas posi-
bles. Idealmente, el modelo debería poder incluirse como parte de la ejecución del proyecto, estableciendo 
un proceso cíclico de evaluaciones y mejoras periódicas, aunque para ello sería necesario un estudio a largo 
plazo y un mayor trabajo de integración entre el modelo y el programa analizado, lo cual queda fuera del 
alcance del presente TFM.    
Finalmente, el marco de realización del TFM también introduce algunas limitaciones, ya que el objetivo de 
la evaluación está marcado principalmente por las necesidades del proyecto y por obtener obtener infor-
mación útil para la implementación de mejoras en un momento puntual del mismo. También existe una li-
mitación temporal y de recursos que impide poder realizar una verdadera evaluación del impacto que tiene 
el proyecto en los servicios de de salud prestados, y en la mejora de la salud de la población como conse-
cuencia del uso de la telemedicina. Como se ha comentado en el capítulo 3.3, la documentación y segui-
miento de resultados clínicos requiere de una gran experiencia y recursos para la financiación y ejecución 
de investigaciones que evalúen de forma objetiva los resultados de una actuación en el sector sanitario. La 
medida del impacto real que tiene el Programa Salud 2.0 en la salud de la población en Camerún queda 
fuera del alcance de este trabajo. 
En relación a la revisión de literatura sobre evaluación de proyectos, se puede hacer referencia a uno de los 
estudios de evaluación de proyectos mencionados en la sección 3.3 de este documento. Según el criterio de 
Wootton y Bonnardot[Wootton, Bonnardot, 2010], la presente evaluación caería en el rango de calidad ba-
ja, debido a que el estudio es observacional y no experimental18, no se especifica el número de pacientes 
afectados, no existe un grupo control, y los costes y efectividad de la telemedicina solamente se estiman, 
no se miden. Por tanto, debe considerarse el modelo propuesto como una herramienta de seguimiento, 
práctica, que ofrece información útil y que es aplicable en proyectos similares en determinados momentos 
puntuales de su ejecución.  
5.2. Análisis funcional del Programa Salud 2.0 y la plataforma MEDTING 
5.2.1. Descripción del Programa Salud 2.0 y MEDTING 
El Programa Salud 2.0: Profesionales África‐España conectados de la Fundación Recover se centra en la me-
jora de la asistencia sanitaria en determinados centros sanitarios africanos, mediante el intercambio de co-
nocimiento en el ámbito médico a distanciaa través de las nuevas tecnologías. Gracias a la plataforma de 
telemedicina asíncrona MEDTING19, se ha desarrollado un sistema de trabajo que vincula médicos africanos 
con especialistas españoles a través de Internet.El objetivo de este programa es la promoción y el inter-
cambio de conocimiento médicomultidisciplinar a distancia entre especialistas voluntarios deEspaña y pro-
fesionales sanitarios de Camerún [Fundación Recover, 2014]. Para este intercambio de conocimientos se 
                                                          
18
 Es decir, que se basa en una observación de un proyecto, no en un estudio experimental propuesto por el autor. 
19
http://medting.com/ 
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establece una operativa de comunicación entre los profesionales de salud de Camerún y España basada en 
la creación y compartición de casos complejos a través de la plataforma MEDTING. 
El Programa Salud 2.0 se basa en tres áreas de trabajo en las que participan los profesionales sanitarios: 
ayuda al diagnóstico (Aide au Diagnostique, AD según las siglas en MEDTING), formación (Formation, F)e in-
vestigación médica elemental (Recherche Médicale,RM). En cada una de las áreas existen diferentes proce-
dimientos establecidos para regular y formalizar la colaboración entre los profesionales a través de la plata-
forma MEDTING, la cual se basa en el intercambio de información médica a través de “casos”. Cada caso 
contiene un conjunto de información y datos sobre un paciente o temática médica específica (descripción, 
imágenes, documentación, archivos multimedia…), y está asociado a una de las áreas de trabajo menciona-
das. La creación de un caso implica la generación de una solicitud de respuesta al mismo, y para ello existe 
una comunidad de médicos voluntarios españoles organizada para dar una respuesta coordinada a esa soli-
citud. 
 
La clasificación de los grupos AD, F y RM responde a los siguientes criterios: 
- AD, Ayuda al Diagnóstico. Un médico en Camerún solicita soporte para el diagnóstico de un caso 
complicado relacionado con un paciente. Este grupo es el que más casos contiene actualmente, 
aproximadamente unos 220 casos20.  
- F, Formación.Por iniciativa tanto de un médico camerunés como español, se decide compartir in-
formación de una especialidad o temática médica concreta de valor formativo relevante. Los casos 
de formación son menos comunes, habiéndose creado 23 casos de formación hasta la fecha de rea-
lización de la evaluación (Julio, 2014). 
- RM, Investigación Médica.Generación de conocimiento a partir de la información de un caso, pro-
porcionando una estructura elemental de investigación susceptible de ser publicada. Debido a la 
complejidad de este tipo de casos, todavía no se ha dado ninguno. 
 
Los resultados obtenidos sobre el análisis funcional de la herramienta se han basado principalmente en el 
análisis de la propia herramienta MEDTING, y en la información obtenida a través de las entrevistas realiza-
das con el personal sanitario de los centros. Los resultados de este análisis se han clasificado de la siguiente 
manera: 
 Resultados sobre la estructura de la plataforma Salud 2.0 dentro de MEDTING, teniendo en cuenta 
la organización de los casos en grupos y subgrupos. 
 Resultados sobre el proceso de participación en Salud 2.0, y uso de MEDTING en relación a las ope-
rativas establecidas para la comunicación entre médicos de Camerún y España. 
 Resultados sobre la coordinación del Programa Salud 2.0 en Camerún. 
                                                          
20
 Datos de Julio de 2014 
La interacción entre los usuarios dentro del Programa Salud 2.0 y la plataforma MEDTING se 
inicia con la creación de un caso, ya sea por parte de un profesional sanitario de España o 
Camerún. A partir de ese momento, se generan una serie de procedimientos relacionados 
con la resolución del caso, según el área de trabajo a la cual se asigne. 
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5.2.2. Estructura del Programa Salud 2.0  
El Programa Salud 2.0 está estructurado de forma que la comunicación entre médicos sea de “uno a uno”. 
Así, cada médico voluntario español tiene asignado un grupo según su especialidad y se encarga de respon-
der los casos de un número determinado de profesionales en Camerún. En cuanto a la organización de los 
casos, MEDTING está organizado en grupos que permiten organizar los casos según el área de trabajo y la 
especialidad médica. La Figura 12 muestra el esquema de información contenida en MEDTING: 
 
Figura 12. Esquema de información sobre casos en MEDTING (en francés) 
Según la operativa establecida por Salud 2.0, los casos de AD deben crearse en el nivel de grupo de especia-
lidad (Spécialiste), de esta forma, el médico español responsable de ese grupo recibe la notificación de un 
nuevo caso. Además, para cada nuevo caso, también debe asignarse un “colaborador”, que suele ser el 
mismo responsable del grupo en el que se ha creado el caso (el médico español asignado)21. Al crear el ca-
so, el médico español responsable del grupo (o colaborador del caso) se encargará de responder al caso en 
un periodo no superior a siete días. La Figura 13 muestra la operativa simplificada de trabajo entre los pro-
fesionales sanitarios de Camerún y España: 
 
Figura 13. Operativa simplificada de trabajo en Salud 2.0 para casos de AD 
                                                          
21
 Se han detectado varias incidencias asociadas a la creación de casos, ya que no siempre se crean en el último nivel. 
Al crear los casos en niveles superiores, todos los usuarios reciben las notificaciones asociadas. Además, se ha detec-
tado una duplicidad a la hora de notificar al médico español: creación de nuevo caso y asignación como colaborador.  
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 Observaciones del análisis 
Se han detectado varias incidencias relacionadas con la estructura planteada en Salud 2.0, sobre todo en 
relación a la clasificación de casos según grupos, subgrupos y especialidad, las cuales se detallan a conti-
nuación: 
i. Estructura de los grupos de Salud 2.0 
La estructura de grupos se ha creado con el objetivo de garantizar la comunicación “uno a uno” entre pro-
fesionales de España y Camerún, para generar un contacto más personalizado, comprometer y responsabi-
lizar al voluntario Español, y que el especialista en Camerún obtenga una conclusión clara del caso. No obs-
tante, esto provoca una gran complejidad en el uso de MEDTING, y limita en gran medida las diferentes 
funcionalidades que ofrece. Además, el objetivo de crear grupos no tiene porqué ser necesariamente esta 
comunicación uno a uno22, ya que esta condición puede garantizarse igualmente mediante la asignación del 
“colaborador” correspondiente en el momento de crear el caso. MEDTING ofrece otras funcionalidades que 
pueden ser muy interesantes para los usuarios (además de la resolución de casos), como el acceso a un re-
positorio para consultas posteriores, o para formación de personal nuevo, aunque para ello es necesario 
replantear la estructura de grupos (ver Anexo I. Recomendaciones de mejora). 
Además, según conversaciones mantenidas con algunos de los médicos, se valora positivamente el hecho 
de que varios médicos de la misma especialidad puedan opinar sobre una duda o consulta. Según la per-
cepción de algunos médicos en Camerún, el papel del médico voluntario en España no es tanto “resolver” 
un caso, sino más bien “opinar” y “compartir impresiones” sobre una determinada consulta. Por ello se va-
loran mucho más las respuestas precisas y claras, que no aquellas más extensas que corresponden a res-
puestas protocolarias o referentes a procesos estándar. En ese sentido, sería necesario poder diferenciar 
entre consultas concretas y generales: las primeras podrían crearse como caso de AD, y la respuesta podría 
ser realizada por varios especialistas (respuestas y opiniones concretas, tipo foro); las segundas podrían 
crearse como casos de F, y la respuesta sería preparada de forma más coordinada por uno o varios volunta-
rios. 
Otra casuística que puede introducir incidentes en la estructura de grupos se da cuando el caso debe deri-
varse a otro especialista. Al no existir un protocolo para este caso, no se suele realizar el cambio de grupo 
correspondiente, ni se añade el caso a los dos grupos23, por lo que dicho caso no podrá ser considerado en 
las dos especialidades, sino solamente en el grupo en que se creó inicialmente. Este hecho también dificul-
ta una búsqueda posterior de casos asociados a especialidades. 
ii. Asignación de casos a grupos, especialidades y especialistas 
Con frecuencia, los casos no se crean en los subgrupos correctos. En vez de crearse en el último nivel de 
subgrupo (p. ej. “Medicine Famille 1”), se crean en niveles superiores de los grupos de AD (p. ej., “AD Medi-
cine Famille”, o incluso directamente en “AD”), incluso se ha encontrado algún caso de AD en el grupo de 
formación (F). Además, la asignación de la “Especialidad” durante la creación de un caso nuevo no siempre 
se realiza correctamente, lo que provoca dificultades a la hora de hacer búsquedas posteriores de casos 
según especialidad, o para realizar recuentos periódicos del número de casos de cada una. También existen 
dificultades por parte de los usuarios para recordar el nombre del colaborador al que están asignados, ya 
que en ocasiones estos colaboradores se cambian sin la debida notificación. 
                                                          
22
 En la página pública de MEDTING, además del uso de grupos para diferentes especialidades, también se crean gru-
pos que corresponden a organizaciones, grupos de investigación y temáticas diversas. 
23
 Según se establece en Salud 2.0, un caso sólo puede pertenecer a un grupo. 
 46 
 
La clasificación de casos por “grupos” y “especialidades” es redundante y no siempre concuerda24, lo que 
dificulta mucho el uso eficaz de las diferentes funcionalidades de la plataforma, más allá de la simple co-
municación entre médicos para la resolución de casos (por ejemplo, como repositorio de consulta de ca-
sos). Teniendo en cuenta esto, se plantean dos posibles soluciones: 1) mejorar la formación de los usuarios 
para que creen los casos correctamente o 2) simplificar la estructura de la plataforma para facilitar su uso. 
En el Anexo I. Recomendaciones de mejora se realizan varias propuestas para simplificar la estructura de 
grupos. 
5.2.3. Participación y uso de MEDTING 
 Resultados del trabajo de campo 
El objetivo del programa Salud 2.0 está enfocado a promocionar el intercambio de conocimiento médico-
multidisciplinar a distancia entre especialistas voluntarios deEspaña y profesionales sanitarios de Ca-
merún25. Tal como se ha comentado anteriormente, para este intercambio de conocimientos se establece 
una operativa de comunicación entre los profesionales de salud de Camerún y España basada en la crea-
ción y compartición de casos complejos. Las actividades de campo realizadas durante el TFM en los tres 
centros que participan actualmente en Salud 2.0 han tenido como objetivo identificar la relación entre el 
proceso sanitario de consulta a pacientes, los intercambios de conocimiento entre profesionales y las ope-
rativas de participación en Salud 2.0 a través de MEDTING.  
Cuando un médico camerunés se encuentra ante un caso complicado, generalmente suele realizar una con-
sulta informal a sus compañeros. La mayor parte de las veces, esta consulta suele tener lugar en las instala-
ciones del hospital (p. ej. en tiempo libre, o a la hora de la comida), aunque también puede realizarse a 
través de otros medios, como llamada telefónica o correo electrónico, aunque en menor medida26. En las 
ocasiones en que el caso es demasiado complejo, o no se dispone del material adecuado para tratar al pa-
ciente, se plantea la posibilidad de derivarlo a otro hospital. No obstante, suelen ser muy pocos los casos 
derivados, ya que generalmente se intenta tratar al paciente con los medios disponibles, debido a la falta 
de recursos de los pacientes que acuden27.  
Según las entrevistas realizadas al personal sanitario en Camerún, el Programa Salud 2.0 permite recibir 
apoyo para la resolución de casos complicados, o cuando no se puede obtener ayuda de los compañeros. 
En ese caso, el proceso a seguir a través de la plataforma MEDTING es el siguiente: 
1. Recopilación de datos sobre el paciente (resultados de pruebas, imágenes, otros…) 
2. Resumen del caso con la información relevante y definición de la consulta a realizar  
3. Creación de caso en MEDTING 
4. Espera de la respuesta por parte del médico voluntario español 
5. Valoración de la respuesta y actuación sobre el paciente 
                                                          
24
 En MEDTING, la lista de sub-grupos de cada especialidad no concuerda con el listado de especialidades, tanto en el 
filtro de casos como en la creación de casos nuevos. 
25
 Manual de formación del voluntario 2014. Fundación RECOVER. 
26
 Este hecho está bastante influenciado por una cultura de comunicación más de tipo “oral” que “escrita”. Además, la 
alta carga de trabajo dificulta poder destinar tiempo para este tipo de consultas interprofesionales. 
27
 En general, los pacientes que acuden a este tipo de hospitales suelen tener un nivel económico muy bajo, y la deri-
vación a otro hospital no es algo que esté a su alcance. Por ello, los pacientes suelen pedir al médico que se le trate en 
la medida de lo posible con los medios existentes.  
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Cada uno de los pasos de este proceso se realiza de forma paralela al proceso de asistencia al paciente, por 
lo que ambos procesos deben llevarse a cabo de forma coordinada, de forma que el médico de Camerún 
pueda usar la información recibida a través de MEDTING con su paciente. 
 Observaciones 
La relación entre el proceso asistencial del paciente y el proceso de participación en Salud 2.0 a través de 
MEDTING plantea algunos temas a analizar, los cuales se resumen a continuación. 
i. Creación de casos durante el proceso asistencial (consulta a pacientes) 
El proceso de participación en Salud 2.0 suele iniciarse en el momento en que un médico tiene una duda 
sobre un caso complejo de un paciente, que suele ser durante la propia consulta. Al no existir historiales 
médicos, la mayor parte de información relativa al paciente está disponible sólo durante la consulta, ya que 
los pacientes traen sus propias cartillas con información previa (como pruebas, tratamientos anteriores, 
etc.). Por norma general, no suelen guardarse en el hospital copias o informes de la consulta. Por tanto, el 
tiempo de consulta es el momento en que los médicos pueden disponer de la mayor parte de información 
relevante para la creación del caso en MEDTING28. No obstante, la situación actual del proceso asistencial 
dificulta en gran medida la realización durante la consulta de todos los pasos del proceso hasta la creación 
del caso en MEDTING, debido a diversos motivos: 
- Elevada carga de trabajo para recopilar todos los datos durante la consulta de forma manual 
- Complejidad a la hora de resumir un caso sin contar con ninguna plantilla preestablecida 
- Falta de material informático para transcribir los datos en forma digital y conexión a Internet insufi-
ciente para la creación del caso durante la consulta29 
En general, la falta de costumbre de recopilar y guardar la información sobre un paciente durante la consul-
ta dificulta la recopilación de datos para la creación del caso en MEDTING. Por ese motivo, la mayor parte 
de casos se preparan al final del día o en casa (donde generalmente no se dispone de Internet), lo cual difi-
culta mucho la tarea de compilar toda la información necesaria para el caso, y exige un nivel de motivación 
mayor por parte del profesional sanitario. 
ii. Diferencias entre especialidades 
Se ha detectado también una diferencia significativa de participación entre el personal especializado y el 
personal de medicina general, posiblemente asociada a la problemática comentada anteriormente sobre 
creación de casos durante el proceso asistencial y a la motivación de los usuarios. En el caso de los médicos 
especialistas, sobre todo en aquellas especialidades que se complementan con imágenes, parece ser más 
evidente y eficaz la utilidad de las reacciones de los médicos que participan en Salud 2.0. En estos casos, el 
proceso de creación de casos se simplifica gracias al apoyo de las imágenes, junto con los antecedentes del 
paciente, y parece más evidente y sencillo el hecho de formular la pregunta al médico español sobre su in-
terpretación del caso. Ejemplo de ello es el número muy superior de casos de traumatología, radiología y 
ginecología respecto las otras especialidades (127 de 203 casos de AD).  
En el caso de medicina general, el proceso de recopilación de datos y creación del caso en MEDTING puede 
llegar a ser más complicado, ya que es necesario resumir casos de pacientes que suelen ser complejos (in-
cluyendo diferentes pruebas y antecedentes) para poder formular una consulta concreta a través de MED-
TING. Además, los problemas mencionados anteriormente sobre disponibilidad del historial del paciente 
                                                          
28
 Además, hay que considerar que no es poco frecuente que los pacientes pierdan las cartillas, lo que dificulta llevar 
un seguimiento controlado de los casos. 
29
 Aunque algunos médicos disponen de ordenador en la consulta, no es una práctica habitual, y suelen ser equipos 
propios, no del centro. Algunos de los médicos que participan en Salud 2.0 tienen conexión a Internet en la consulta. 
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suponen un trabajo adicional para el médico, ya que dificulta la creación de un caso con los detalles nece-
sarios para formular la consulta. 
No obstante, a pesar de estas observaciones, no acaba de quedar claro que la diferencia sea estrictamente 
debida al hecho de la facilidad asociada a las especialidades basadas en imagen. También se ha detectado 
una diferencia significativa en la motivación de los médicos que trabajan en especialidades que pueden 
complementarse con imágenes, por lo que no puede descartarse que esta diferencia sea debida más bien a 
la motivación que al hecho de que sean especialidades basadas en la imagen30. 
iii. Utilidad de las respuestas a los casos 
Según las conversaciones mantenidas con los diferentes profesionales sanitarios, hay una gran variedad de 
opiniones sobre las respuestas recibidas por parte de los médicos voluntarios en España. En general, se 
percibe de forma positiva la respuesta por parte de los voluntarios españoles, ya que muchas veces ayuda a 
mejorar la formación y experiencia del médico camerunés. No obstante, también se encuentran algunos 
matices, descritos a continuación. 
En ocasiones, el tipo de respuesta no es el esperado: por ejemplo, en algunos casos la respuesta corres-
ponde a procesos médicos estándar o protocolos generales que se pueden encontrar en páginas especiali-
zadas en Internet (PubMed, Medline, etc.). Generalmente, los médicos de Camerún suelen realizar previa-
mente consultas en Internet antes de utilizar MEDTING, por lo que un tipo de repuesta de este tipo no sería 
adecuado en según qué casos31. En ocasiones, el médico en Camerún espera una reacción o comentario 
concreto, y se encuentra con una respuesta demasiado extensa o “protocolaria”32. Otras veces, el protocolo 
es de difícil aplicación en el contexto de Camerún, ya sea por falta de equipos o medicamentos para el tra-
tamiento, o bien porque el paciente no dispone de los medios para costearse dicho tratamiento. 
Como se ha comentado anteriormente, la percepción de los médicos de Camerún respecto a los casos de 
AD no es tanto que el médico español se encargue de resolver un caso, sino más bien de crear debate sobre 
una consulta concreta y recoger diferentes impresiones y reacciones para poder tomar una decisión con-
trastada. Por eso se valora que los casos puedan ser respondidos por varios profesionales de una especiali-
dad, y que las respuestas consistan más en opiniones médicas basadas en la experiencia personal que no 
tanto en procesos teóricos. Para los casos en que se necesite información general, o más extensa, sería más 
interesante utilizar los casos de Formación (F). 
En otros casos, el tiempo de respuesta de los casos no suele ser compatible con la realidad de los centros 
sanitarios en Camerún. A veces llegan pacientes que requieren un tratamiento inmediato, otros que regre-
san al cabo de unos días (por ejemplo, de ambulatorio), u otros que sólo vienen una vez. No obstante, es 
difícil poder adecuar el tiempo de respuesta para estos casos, ya que el día a día dificulta poder planificar 
con antelación este tipo de casuísticas. 
5.2.4. Coordinación de Salud 2.0  
 Resultados del trabajo de campo 
La coordinación del Programa Salud 2.0 en Camerún se realiza principalmente desde el hospital Saint Mar-
tin de Porres, y actualmente es el Dr. Hermann Fossoh quien se encarga de esta tarea. El perfil definido pa-
                                                          
30
La sección 5.4 de este documento trata de forma más detallada sobre el tema de la motivación 
31
 Una búsqueda rigurosa en Internet puede proporcionar información mucho más extensa, y de forma casi inmediata, 
que la creación de un caso de Formación en MEDTING. 
32
 Debería poder diferenciarse entre el tipo de respuesta esperado: utilizar los casos de AD para preguntas específicas, 
y los casos de F para respuestas más extensas, de procedimientos estándar.  
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ra el coordinador, según la definición de RECOVER, debe cumplir las siguientes características: ser investi-
gador, tener perfil de líder, espíritu motivador, ser resolutivo y práctico, ser persistente, tenaz con los retos 
del programa, tener buena relación con el resto de personal sanitario, tener un mínimo nivel de español o 
inglés y ser un usuario activo de la plataforma. Se ha constatado que el Dr. Fossoh reúne todas esas cuali-
dades, ya que es uno de los médicos de referencia en el hospital, además de ser una persona muy activa en 
el uso de recursos de información para la investigación médica y la resolución de casos complicados. Sus 
cualidades personales le hacen la persona idónea para este trabajo en el hospital. 
Fundación Recover establece una serie de funciones y tareas asignadas al coordinador del Programa Salud 
2.0. En la Tabla 4 se agrupan las diferentes funciones en áreas: 
Coordinación del Programa Coordinación de los Usuarios 
 Conocer el programa, su razón de ser e identificar-
se con el mismo 
 Dominar las funciones de la plataforma a nivel ad-
ministrador y la estructura de Salud 2.0 en MED-
TING 
 Contacto permanente con coordinadora Salud 2.0 
en España para resolver dudas 
 Ofrecer apoyo a voluntarios de Salud 2.0 que se 
desplazan a Camerún 
 Captar y formar futuros coordinadores del pro-
grama (en su centro de trabajo y en otros) 
 El coordinador recibe una gratificación económica 
de 70€/mes 
 
 Tener a su cargo un grupo de 10 – 15 usuarios a los 
que dar soporte técnico y en procedimientos de co-
municación de Salud 2.0 
 Mantener contacto permanente con el grupo de 
usuarios 
 Estar atento a las incidencias de usuario, o incidencias 
técnicas y resolverlas en la mayor brevedad posible 
 Motivar a los usuarios en la subida de casos a través 
de sesiones clínicas, mails de reconocimiento, oferta 
permanente de apoyo y acompañamiento en la subi-
da de casos 
 Coordinar a los usuarios para la solicitud de temas de 
Formación (se estiman 12 temas de formación solici-
tados por año)  
 Motivar a los usuarios a compartir temas de forma-
ción con sus compañeros de plataforma 
Evaluación Promoción y difusión 
 Mantener contacto permanente con Recover Es-
paña y enviar informes cualitativos y cuantitativos 
en formato establecido sobre la actividad en la pla-
taforma (un informe cualitativo y cuantitativo al 
mes) 
 Subir a MEDTING información sobre los avances 
del programa en su entorno (una noticia al trimes-
tre) 
 Realizar evaluaciones permanentes para valorar el 
grado de satisfacción o respuesta a las necesidades 
de los usuarios (una al semestre o cuando sea ne-
cesario) 
 Promover sesiones de discusión sobre temas intere-
santes de la plataforma entre los usuarios y otros inte-
resados 
 Promocionar el programa y sus resultados en otros 
círculos médicos de su entorno 
 Proponer nuevas formas para mejorar la actividad en 
la plataforma (resultado de cuestionarios y actividad 
personal) 
 Representar a Recover y Salud 2.0 en eventos públicos 
y privados del programa en su hospital y en España 
Tabla 4. Tareas del coordinador del Programa Salud 2.0 
 Observaciones 
A pesar de las capacidades del coordinador, se ha observado que la gran carga de trabajo del Dr. Fossoh en 
el hospital de St. Martin dificulta en gran medida la realización de las tareas como coordinador del Progra-
ma Salud 2.0. Actualmente, éste no dispone del tiempo ni de los recursos necesarios para poder realizar de 
forma eficiente dichas tareas, además de que no existe ninguna otra persona de apoyo asignada a la coor-
dinación del proyecto en Camerún. A parte de un listado con las tareas de coordinación, no se ha encontra-
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do ningún tipo de documento de apoyo proporcionado por RECOVER para el coordinador, como plantillas 
de evaluación o material de difusión y formación. 
i. Coordinación del programa 
El coordinador conoce muy bien el programa y sus funcionalidades. Tiene una visión muy realista tanto de 
los beneficios del programa como de las principales barreras. Conoce muy bien sus tareas como coordina-
dor y es consciente de las limitaciones de tiempo y recursos existentes para realizarlas. Ha mostrado interés 
en poder dedicar más tiempo a la coordinación del programa, pero la elevada carga de trabajo diaria le im-
pide poder dedicarse a ello. La comunicación entre el coordinador en Camerún y la coordinadora en España 
no es muy fluida, y se realiza de forma muy esporádica. 
ii. Coordinación de usuarios 
Los usuarios más activos tienen un alto nivel de conocimiento de la plataforma, por lo que no suelen nece-
sitar apoyo para la resolución de incidencias. Además, la mayor parte de ellas están relacionadas con el ac-
ceso a Internet, no con la plataforma en sí. En cuanto a actividades de coordinación y motivación de usua-
rios, el alto nivel de trabajo de los médicos impide poder realizar actividades de este tipo con regularidad, y 
por tanto, el programa tiene muy poca visibilidad en el hospital de St. Martin. Además, existe muy poca 
comunicación interna entre el coordinador y los usuarios que participan en Salud 2.0. La coordinación con 
el resto de centros (Monavebe, Djunang y Nkolondom) es prácticamente inexistente, debido a los proble-
mas de carga de trabajo y a que el número de usuarios y casos es muy poco significativo. 
iii. Evaluación  
El coordinador envía mensualmente informes de seguimiento cualitativo y cuantitativo, y se ha hecho una 
evaluación motivacional durante  los 9 primeros meses del programa. No obstante, no existe una definición 
clara de las tareas de evaluación, ni existen plantillas de informes correspondientes a dicha tarea. También 
debido a la falta de tiempo y recursos, el coordinador en Camerún no puede realizar las correspondientes 
evaluaciones periódicas con informes sobre el estado del programa. 
iv. Promoción y difusión 
No existe una definición concreta respecto a las tareas de promoción y difusión del programa, ni en España 
ni en Camerún. No se ha encontrado ningún listado de previsión de participación en eventos relacionados 
con temas de telemedicina, o con temáticas sanitarias concretas que pudieran estar relacionadas con el 
Programa Salud 2.0. 
5.3. Análisis técnico de la infraestructura 
5.3.1. Internet en Camerún 
Actualmente existen varios distribuidores de conexiones a Internet en Camerún, como ORANGE, MTN y la 
empresa estatal CAMTEL. Estas empresas ofrecen diferentes tipos de servicio, desde conexiones dedicadas 
(con mayor ancho de banda de conexión), hasta conexiones compartidas (la mayor parte a través de co-
nexión inalámbrica WiMAX). A continuación se listan los servicios básicos que se ofrecen33: 
- Internet profesional (líneas dedicadas): existen líneas de acceso dedicadas exclusivamente para 
clientes y grandes empresas, aunque el coste es muy elevado (no se han encontrado datos en las 
correspondientes páginas web). Este tipo de conexiones suelen estar contratadas por grandes em-
presas con un volumen de transmisión de datos muy elevado. 
                                                          
33
 Consultar tarifas actualizadas en www.camtel.cm, www.orange.cm, www.mtncameroon.net.   
 51 
 
- Internet profesional (acceso compartido WiMAX): líneas de acceso a Internet a través de conexión 
inalámbrica WiMAX. Estas conexiones suele ser más inestables debido a las interferencias que in-
troducen la gran cantidad de conexiones existentes. Existen diferentes velocidades de conexión: 
256kbps, 512kbps, 1Mbps y 2Mbps. 
- Internet personal (conexión USB Internet): conexiones individuales a través de módem USB. Existen 
diferentes precios para los diferentes operadores, pero a primera vista la conexión es notablemen-
te de mejor calidad que la conexión compartida, ya que se dispone de 1Mbps (CAMTEL) y 2Mbps 
(MTN) sólo para el usuario. Existen varios precios y paquetes según tamaño de descarga. 
o Precio aproximado del dispositivo USB: 10.000 FCFA34 
o Acceso a Internet: diferentes paquetes de datos según operador 
- Conexión con fibra: pendiente de ofrecerse como servicio extendido en Camerún. 
Se han realizado diferentes pruebas a través de acceso inalámbrico, y puede concluirse que el servicio de 
conexión Internet es en general inestable, aunque permite realizar la mayor parte de tareas de usuario 
básico: consulta por mail, videoconferencia (Skype), navegación por web, redes sociales, etc. A continua-
ción se muestran algunas imágenes de las ofertas actuales de los diferentes operadores para las conexiones 
individuales a través de llave USB (Figuras 14, 15 y 16): 
 
 
Figura 14. Tarifas Internet USB de MTN   Figura 15. Tarifas Internet USB de CAMTEL  
 
 
Figura 16. Tarifas Internet de ORANGE 
                                                          
34
 Equivalente a 15,22 €, un 35% del salario mínimo establecido por el gobierno de Camerún para todos los sectores. 
Fuente: http://www.state.gov/j/drl/rls/hrrpt/humanrightsreport/index.htm?year=2013&dlid=220090#wrapper 
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5.3.2. Análisis de la plataforma MEDTING 
 Resultado de las pruebas 
Durante el trabajo de campo en Camerún, se realizaron diversas pruebas en colaboración con el personal 
técnico de MEDTING.. El resultado de las pruebas realizadas se resume en los siguientes puntos, corres-
pondiendo los tres primeros puntos (i, ii y iii) a pruebas realizadas utilizando una conexión de 1Mbps me-
diante acceso WiMAX de la compañía ORANGE, y el cuarto (iv) a conexión a través de llave USB de las com-
pañías MTN y CAMTEL..Para más detalles de las pruebas, consultar el Anexo III. Pruebas técnicas MEDTING. 
i. Conexión al servidor a través de Internet.El servidor MEDTING es accesible desde Camerún, aunque 
se detectan problemas de latencia en el enrutamiento entre la conexión desde Camerún y el servi-
dor MEDTING. La velocidad de conexión a Internet es muy inestable, seguramente debido al acceso 
inalámbrico. Esta limitación no debería suponer más problema que una navegación lenta por la pla-
taforma. No obstante, la combinación de velocidad limitada e inestable con los problemas de enru-
tamiento, provocan un malfuncionamiento general de la plataforma a la hora de cargar de conteni-
dos, componentes y complementos de la plataforma. 
 
ii. Comportamiento del servidor MEDTING. No se detectan incidencias en el servidor de MEDTING. El 
servidor recibe todas las peticiones efectuadas desde el cliente en Camerún y responde correcta-
mente enviando la información requerida. La capacidad del servidor es la adecuada y el porcentaje 
de pérdida de paquetes es muy bajo (<1%)35. Se descarta que los problemas de acceso a MEDTING 
sean debidos al servidor. No obstante, se detecta un tráfico relativamente elevado en algunos de 
los procesos más comunes en la navegación por la página web de MEDTING. La Tabla 5 muestra da-
tos de carga y descarga en diferentes procesos de interacción con la página.  
 
OPERACIÓN Descarga (Mb) Carga (Mb) 
Carga página de login 8,85 0,45 
Carga página de login (con Caché) 0,37 0,13 
Login y carga página inicio 14,96 0,70 
Login y carga página inicio (con Caché) 6,87 0,393 
Acceso página de casos 4,02 0,37 
Acceso caso sin imágenes  3,83 0,69 
Acceso caso con imágenes (media 10 casos) 5,00 0,60 
Creación caso: acceso a “Crear Caso” 7,37 0,59 
Creación caso: carga 4 imágenes, total: 2,21Mb 0,48 18,70 
Creación caso: guardar caso y finalizar, con o sin imágenes 12,12 0,74 
TOTAL (aprox.): con Caché, consulta 3 casos con imágenes, 
subida 1 caso con 4 imágenes (2,21Mb en total) 
46,23 22,72 
Tabla 5. Datos de carga/descarga de MEDTING 
                                                          
35
 Estas pruebas se contrastaron con otras realizadas mediante el comando “ping” desde España, dando resultados 
similares.  
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iii. Acceso a la plataforma desde cliente web en Camerún. Las peticiones al servidor por parte del clien-
te web en Camerún se envían correctamente, sin problemas significativos en la recepción en el ser-
vidor. No obstante, hay un comportamiento errático en la recepción de los datos, que demora sig-
nificativamente debido los problemas de conexión comentados anteriormente. La mayor parte de 
contenidos de la página web se basan en ficheros JavaScript y de imagen, y la página requiere de 
una correcta recepción de gran parte de ellos para mostrar todo el contenido. Eso provoca que con 
frecuencia la página se quede “en blanco”, a pesar de haber enviado y recibido algunas de las peti-
ciones. En ocasiones la señal es muy inestable, con pérdidas de paquetes de entre 15% y 30%. Aun-
que los contenidos de la web acaban cargándose, en ocasiones suele demorar más de 1-2 minutos 
hasta que la página está completamente cargada36. 
 
iv. Acceso a la plataforma desde conexión personal USB. Las pruebas realizadas desde conexión perso-
nal (stick USB CDMA/EV-DO de Camtel y MTN) dieron unos resultados de enrutamiento óptimo. La 
carga y navegación por la página resulta rápida, por lo que se infiere que los problemas de conexión 
a la plataforma vienen dados por el proveedor de Internet y no por la propia plataforma en sí. 
 
 Conclusiones 
El principal problema detectado no está tanto en la conexión lenta, sino en la combinación entre una co-
nexión inestable y problemas de enrutamiento entre Camerún y el servidor de MEDTING. Las posibles solu-
ciones que se han barajado son las siguientes: 
i. Revisar el enrutamiento de ORANGE en Camerún. El técnico informático del hospital Saint Martin 
de Porres se ha comprometido a revisar con el proveedor ORANGE el tema del enrutamiento, para 
ver si se podría realizar alguna mejora al respecto. No obstante, por la complejidad que implica esta 
mejora, se descarta que se vayan a realizar modificaciones en este sentido.  
ii. Realizar mejoras en el servidor MEDTING. Por parte de MEDTING ya se ha planificado la activación 
de la compresión gzip en sus servidores Apache, de manera que se reduzca significativamente el 
tiempo de carga de la página, independientemente de la ubicación de conexión o el proveedor de 
Internet del cliente. 
iii. Optar por conexiones personales a través de módem USB (CAMTEL o MTN) para el acceso a la pla-
taforma37. 
5.3.3. Infraestructura local y conexión Internet en los centros 
A continuación se resumen los resultados de las diferentes visitas a los centros sanitarios implicados en el 
Programa Salud 2.0, detallados entres tablas (Tablas 6, 7 y 8) según el tipo de análisis realizado. Para cada 
centro, se han revisado los siguientes elementos: conexión a Internet, infraestructura local y gestión del 
historial de pacientes. Para información detallada sobre cada centro, consultar el Anexo II. Informe de los 
centros sanitarios. 
 
 
                                                          
36
 Tiempo muy por encima de los 10 segundos aconsejados por la mayoría de estudios sobre experiencia del usuario. 
Para más información, consultar los enlaces: http://www.nngroup.com/articles/powers-of-10-time-scales-in-ux/, 
http://www.nngroup.com/articles/response-times-3-important-limits/. 
37
 Consultar Anexo I. Recomendaciones, concretamente la recomendación 1 “Mejoras en la conexión a Internet”. 
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Centro Conexión a Internet 
Centro Hospitalario 
Dominicano Saint 
Martin de Porres 
(Yaundé) 
Dos conexiones contratadas con la empresa ORANGE (512kKps y 1Mbps). La conexión más 
rápida (1Mbps) presenta problemas de intermitencia y ofrece una peor calidad de servicio. 
En general, la velocidad es deficitaria para un uso fluido de MEDTING durante las horas de 
trabajo (de 8,00h a 15,30h). Se han detectado problemas de latencia y enrutamiento conel 
servidor de MEDTING que introducen mucho retardo en la navegación por la página y un 
funcionamiento anormal de la plataforma. 
La inestabilidad de la conexión a Internet dificulta una navegación fluida. El uso de MEDTING 
es factible, aunque se recomienda mejorar la velocidad de conexión a Internet, o asignar co-
nexiones individuales para aquellos usuarios con más actividad. Está pendiente una visita de 
los técnicos de Orange para revisar el problema con la conexión de 1Mbps, aunque no se ha 
marcado ninguna fecha clara para la resolución de este problema. 
Centro Hospitalario 
Saint Dominique de 
Djunang (Bafous-
sam) 
La conexión a Internet del hospital es a través de WiMAX (Compañía MTN), con una veloci-
dad de conexión de 512Kbps. Señal inestable, con pérdidas de paquetes de entre 15% y 30%. 
La inestabilidad de la conexión a Internet dificulta en gran medida una navegación fluida por 
parte del usuario, haciendo muy difícil la participación en el Programa Salud 2.0.El uso de 
MEDTING es factible, aunque se recomienda mejorar la velocidad de conexión a Internet o 
asignar conexiones individuales para aquellos usuarios con más actividad, de lo contrario es 
muy probable que los médicos dejen de participar, o lo hagan muy puntualmente. Se han 
hecho pruebas con dispositivos USB de conexión a Internet individual (Compañías MTN y 
CAMTEL) desde el centro, y los resultados de rendimiento son significativamente mejores 
que la conexión disponible en el hospital. 
Hospital Monavebe 
(Sangmelima) 
Disponen de ADSL de CAMTEL con módem de 256kbps. Esta conexión a través de cable, a 
pesar de ser de menor ancho de banda que en otros centros, ofrece una calidad del servicio 
mucho mayor. Con esa velocidad es posible utilizar MEDTING de forma fluida, siempre que 
no se conecten más usuarios a la conexión a Internet. Varios trabajadores del centro dispo-
nen de conexión propia con USB CAMTEL.  
Se han hecho pruebas con dispositivos USB de conexión a Internet individual (Compañías 
MTN y CAMTEL) desde el centro, y los resultados de rendimiento son significativamente me-
jores que la conexión disponible en el hospital. Se puede concluirque la participación el Pro-
grama Salud 2.0 es factible, ya que se dispone de conexión suficiente para utilizar MEDTING 
de forma fluida. 
Centro Médico 
Nkolondom 
(Yaundé) 
La conexión a Internet es lenta, pero los contenidos de la página web acaban cargándose. La 
inestabilidad de la conexión a Internet dificulta en gran medida una navegación fluida por 
parte del usuario, que a menudo tiene que esperar largo tiempo para poder navegar por las 
distintas secciones de la web, haciendo muy difícil la participación en el Programa Salud 2.0. 
El uso de MEDTING es factible, aunque se recomienda mejorar la velocidad de conexión a In-
ternet para poder ofrecer al usuario un servicio fluido de la plataforma, o asignar conexiones 
individuales para aquellos usuarios con más actividad, de lo contrario es muy probable que 
los médicos dejen de participar, o lo hagan muy puntualmente. 
Tabla 6. Análisis de la conexión a Internet de los centros sanitarios 
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Centro Infraestructura local 
Centro Hospitalario 
Dominicano Saint 
Martin de Porres 
(Yaundé) 
El centro dispone de tres redes principales con acceso cableado e inalámbrico. De las 15 per-
sonas implicadas en el Programa Salud 2.0, más de un 60% disponen de ordenador personal. 
El centro dispone de hasta 6 ordenadores portátiles para su uso en el programa
38
. 
No ha sido posible plantear ningún tipo de mejora a largo plazo en la red debido al poco 
tiempo disponible de trabajo con el  encargado de mantenimiento de la infraestructura. No 
obstante, sí que se planteó la posibilidad de introducir algunas mejoras en la gestión de la 
conexión a Internet, aunque éstas fueron descartadas por falta de previsión de material y de 
recursos humanos suficientes para poder realizar los cambios de forma sostenible.  
Centro Hospitalario 
Saint Dominique de 
Djunang (Bafous-
sam) 
Todos los entrevistados han utilizado alguna vez Internet para consultas o formación, y la 
mayor parte de ellos dispone de ordenador. La percepción sobre la utilidad del Programa Sa-
lud 2.0 es positiva, ya que permite poder atender algunos de los casos complicados, sin tener 
que derivar el paciente a otro hospital. Se encuentran algunas limitaciones, como el hecho 
de que la participación en el programa viene muy marcada por la “vocación” del médico, que 
el tiempo de respuesta puede ser un problema en algunos casos, o por la dificultad de dispo-
ner de la información suficiente para poder resumir el caso con los detalles del paciente. 
Hospital Monavebe 
(Sangmelima) 
Todos los entrevistados utilizan o han utilizado alguna vez Internet para consultas o forma-
ción y disponen de ordenador propio, lo que demuestra que son conscientes de los benefi-
cios que pueden aportar las nuevas tecnologías. En general, la percepción sobre la utilidad 
del Programa Salud 2.0 es positiva, ya que en algunos casos permitiría poder atender algunos 
de los casos complicados, sin tener que derivar el paciente a otro hospital. 
Centro Médico 
Nkolondom 
(Yaundé) 
Existe una red local de ordenadores conectados. En principio todos los usuarios tienen acce-
so al uso de los ordenadores del centro, los cuales tienen conexión a Internet, al estar todos 
conectados en red.El centro dispone de un técnico informático, que se encarga de la red de 
equipos informáticos y de la conexión a Internet. 
Tabla 7. Análisis de la infraestructura local de los centros sanitarios 
Centro Gestión del historial de pacientes 
Centro Hospitalario 
Dominicano Saint 
Martin de Porres 
(Yaundé) 
El hospital dispone de historial de pacientes para algunas especialidades, como en el caso de 
Laboratorio. También se realiza algún tipo de seguimiento informatizado para pacientes con 
VIH. Está previsto establecer una historia clínica de pacientes
39
y almacenar la información de 
cada paciente, aunque todavía no existe una planificación clara para ello. Existen diferentes 
opiniones respecto la priorización entre servicios de teleasistencia y sistemas de información 
hospitalaria (HIS). Ambos sistemas se consideran necesarios para mejorar los servicios pres-
tados en el hospital y para la mejora de recursos.  
Centro Hospitalario 
Saint Dominique de 
Djunang (Bafous-
sam) 
En relación a la gestión de información sobre pacientes, el hospital está empezando un pro-
ceso para establecer una historia clínica de pacientes, ya que en muchos casos los pacientes 
pierden la cartilla de salud con todo el historial previo. De forma paralela, también se está 
planteando la utilización de algún sistema tipo HIS. No obstante, esta iniciativa está todavía 
en una fase muy temprana, ya que no disponen de personal técnico cualificado para dar 
formación y mantenimiento a los equipos. A nivel general, se concede más importancia al 
HIS que a la teleasistencia.  
 
                                                          
38
 Algunos de estos ordenadores no funcionan bien, por problemas de capacidad o virus. Sería necesario realizar una 
puesta a punto de estos equipos para poder ofrecerlos al personal. 
39
 A nivel de gobierno, disponer de historia clínica (al menos en papel) es un requisito para que un centro sea conside-
rado con categoría de “hospital”. 
 56 
 
 
Hospital Monavebe 
(Sangmelima) 
No existe historial clínico de los pacientes como tal, aunque se realiza un registro de datos 
del paciente, incluyendo tratamiento y diagnóstico, para poder disponer de los datos en el 
hospital. Están en proceso de informatizar este procedimiento, aunque es necesario adquirir 
material para ello. Disponían de un ordenador donde recogían dicha información, aunque 
fue robado hace un tiempo, y todavía no lo han reemplazado. En cuanto a sistemas de in-
formación para el hospital, se prioriza la necesidad de historial clínico informatizado antes 
que servicio de teleasistencia, aunque ésta última también se considera necesaria para po-
der tratar casos complicados. 
Centro Médico 
Nkolondom 
(Yaundé) 
No existe historial clínico de los pacientes. 
Tabla 8. Análisis de la gestión de los historiales de pacientes de los centros sanitarios 
5.4. Análisis motivacional de los usuarios 
5.4.1. Factores motivacionales del Programa Salud 2.0 
El factor motivacional en la participación en el Programa Salud 2.0 está directamente relacionado con la 
percepción del usuario sobre la utilidad del programa para su trabajo, y con la facilidad de participar en él a 
través de MEDTING. Tal como está planteado el programa actualmente, estos dos factores se ven en gran 
medida afectados por la carga excesiva de trabajo de los usuarios en su día a día y la insuficiente calidad de 
acceso a Internet para poder participar de manera adecuada en Salud 2.0 a través de MEDTING (ver Figu-
ra17).  
 
La motivación personal es uno de los temas que más veces se ha comentado durante el trabajo de campo y 
las entrevistas realizadas. En la mayor parte de proyectos que implican el uso de nuevas tecnologías, el fac-
tor de motivación personal suele ser un elemento clave, y a la vez un tema controvertido, ya que la motiva-
ción personal es algo que depende en gran medida de la personalidad de cada individuo. Se ha podido ob-
servar que los usuarios que más participan en el programa tienen una vocación médica más proactiva y re-
solutiva, y son los que más recursos utilizan a la hora de resolver dudas médicas.  
Para estos usuarios más motivados, los factores negativos no suelen ser una “barrera” para participar en la 
plataforma, ya que consideran el Programa Salud 2.0 como una herramienta muy útil tanto para su trabajo 
como para su experiencia profesional. No obstante, para aquellos otros usuarios menos motivados, o que 
perciben una utilidad menor al programa, su participación se ve afectada negativamente por la carga de 
trabajo, la lentitud de Internet y la falta de recursos informáticos (conocimiento y material). Estos factores 
provocan una disminución significativa en la motivación, y por tanto, la mayor parte de estos usuarios aca-
ba por desistir y no participar en el programa. A continuación se describen las observaciones más significa-
tivas respecto al tema de la motivación, así como algunos casos de éxito. 
Integrar la participación en el Programa Salud 2.0 con la práctica sanitaria diaria, sin que 
esto suponga una carga de trabajo excesivamente elevada para los profesionales sanitarios, 
es un elemento clave para garantizar el éxito del programa. 
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Figura 17. Factores de motivación personal 
5.4.2. Observaciones y buenas prácticas 
Como resultado de las entrevistas realizadas con el personal sanitario de los centros, se observa que la per-
cepción del programa, en general, es positiva. Los usuarios perciben la utilidad de participar en el progra-
ma, aunque sólo aquellos usuarios más motivados participan a pesar de las dificultades comentadas en los 
capítulos anteriores. Cabe destacar que los usuarios que más casos han creado son aquellos que trabajan 
en especialidades que pueden complementarse con imágenes, como radiología, traumatología y ginecolog-
ía, tal como muestra la Figura 18. 
Además de la creación de casos de Ayuda al Diagnóstico (AD), el Programa Salud 2.0 contempla la creación 
de casos de Formación. No obstante, el porcentaje de casos de F es muy inferior al de casos de AD (Figura 
19), a pesar de la importancia que Fundación Recover otorga a los casos de formación, por su utilidad como 
herramienta de mejora continua sobre conocimiento de temas sanitarios. En la práctica, los casos más úti-
les para los profesionales de Camerún son los de AD, ya que responden a necesidades propias del trabajo 
diario. Para los usuarios interesados en formación específica, es más interesante la navegación por Internet 
que la creación de un caso en MEDTING: una búsqueda rigurosa en Internet puede proporcionar informa-
ción mucho más extensa, y de forma casi inmediata, que la creación de un caso de Formación en MED-
TING40. 
 
Figura 18. Casos de AD según especialidad 
                                                          
40
 Ver sección 5.2.3 sobre participación en Salud 2.0 y utilidad de las respuestas a los casos. 
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Figura 19. Porcentaje de casos de AD y F 
Desde el inicio del programa se ha visto un incremento de los casos de la plataforma, y se pueden identifi-
car algunos periodos de aumento de casos creados a finales de 2013 (Figura 20). Este incremento puede ser 
resultado del taller que Fundación Recover realizó en Septiembre de 201341. Después del taller se realizó 
cierto seguimiento del programa, lo que ayudó a algunos usuarios a crear más casos en la plataforma. Tras 
algunos meses, el número de casos volvió a descender a los niveles del inicio del programa, y la participa-
ción se redujo básicamente a las tres especialidades mencionadas anteriormente como más activas.  
 
Figura 20. Evolución de los casos en MEDTING durante 2013-14 
Respecto a los casos de éxito en radiología, traumatología y ginecología/obstetricia, es difícil determinar 
hasta qué punto el éxito depende del hecho que se complementen con imágenes, o más bien debido a la 
motivación personal de los profesionales sanitarios responsables de esas especialidades. En base a las en-
trevistas realizadas con el personal de los centros, puede decirse que la motivación personal tiene mayor 
peso a la hora de explicar esa mayor participación de los usuarios. 
5.4.3. Propuestas a valorar 
A pesar de que la motivación es un tema personal que viene influido en mayor medida por la personalidad 
de cada uno, existen incentivos que pueden ayudar a mejorar la participación de los usuarios en la plata-
forma. El hecho de “premiar” a aquellos usuarios más activos con algún tipo de incentivo (no necesaria-
mente económico), puede provocar un efecto positivo en el resto de usuarios, haciendo que muestren un 
interés mayor en el Programa Salud 2.0 y en los beneficios que supone la participación en él. A continua-
ción se resumen diferentes propuestas valoradas durante el trabajo de campo. 
                                                          
41
 Manual encuentro Santé 2.0 (Silvia Lorrio, RECOVER). 
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 Difusión profesional y científica 
Existen algunas plataformas que facilitan la publicación de artículos sobre investigaciones médicas, como el 
Programa HINARI de la OMS42. Sería interesante facilitar y motivar a la publicación de artículos científicos o 
ejecución de pequeños proyectos de investigación desde el hospital. Por ejemplo, se podrían aprovechar 
las prácticas o posibles proyectos de tesis que realizan algunos estudiantes de Camerún en el hospital, para 
realizar investigaciones que puedan ser supervisadas por algún otro médico africano o español. 
 Promoción en el ámbito de la telemedicina 
El ámbito de la telemedicina está atrayendo cada vez más interés en África, y existen diversas redes y con-
sorcios que trabajan en temas de telemedicina, como la red africana RAFT43, o el programa AfricaBuild44. Se 
podría plantear la participación en conferencias relacionadas con este tema, presentando artículos científi-
cos relacionados con los avances del Programa Salud 2.0. 
 Incentivos materiales 
También puede considerarse la opción de ofrecer incentivos materiales, aunque es necesario valorar las 
ventajas y desventajas. Ofrecer incentivos económicos puede animar a más usuarios a participar, aunque 
no se garantiza que la participación sea realmente por motivos de interés sanitario, por lo que a priori se 
descarta este tipo de incentivos ya que no van alineados con la filosofía del Programa Salud 2.0. No obstan-
te, existe otro tipo de incentivos materiales que pueden facilitar la participar en Salud 2.0, como por ejem-
plo, ofrecer dispositivos USB de conexión a Internet para aquellos usuarios más activos. Existen diferentes 
modalidades a la hora de ofrecer este incentivo (coste a cargo del hospital, coste compartido con el usua-
rio, en función del uso, etc.), y puede ser una manera de “premiar” a aquellos usuarios más activos (facili-
tando a su vez su contribución al Programa Salud 2.0), y atraer a otros usuarios hacia una participación más 
activa.  
5.5. Conclusiones del análisis 
5.5.1. Logros conseguidos por el Programa Salud 2.0 
Desde el inicio del programa, han sido varios los logros conseguidos en el ámbito sanitario, sobre todo te-
niendo en cuenta las dificultades que representa la ejecución de un programa como Salud 2.0 en un con-
texto de recursos limitados como Camerún. La dedicación de los responsables del programa de Fundación 
Recover, la colaboración de MEDTING y la motivación de los profesionales sanitarios, tanto en Camerún 
como en España, han ayudado a la puesta en marcha del programa, el cual se encuentra actualmente en fa-
se de crecimiento y consolidación en los diferentes centros implicados.  
Durante los años 2013 y 2014 se han creado más de 220 casos clínicos en la plataforma, en la cual partici-
pan actualmente 28 profesionales sanitarios en Camerún (15 médicos y 13 enfermeros y técnicos sanita-
rios) y 29 médicos en España45. El centro en el que actualmente está más consolidado el programa es el 
Centro Hospitalario Dominicano de Saint Martin de Porres, en Yaundé. La mayor parte de profesionales que 
usan la herramienta pertenecen a este centro, situado en un barrio periférico de la capital, que da servicio 
a una población de ingresos económicos más bien bajos, y que cumple una función sanitaria y social. La lis-
ta de especialidades cubiertas actualmente por el programa es la siguiente: 
                                                          
42
http://www.who.int/hinari/en/ 
43
Réseau en Afrique Francophone pour la Télémédecine. http://raft.g2hp.net/ 
44
Building sustainable capacity building for Health in Africa. http://www.africabuild.eu/ 
45
 Datos de Agosto, 2014. 
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 Anestesiología  Laboratorio 
 Cardiología  Medicina Familiar 
 Cirugía general y digestiva  Medicina Interna 
 Cirugía Maxilofacial  Medicina Tropical 
 Cirugía Torácica  Neurología 
 Dermatología  Oncología 
 Endocrinología  Oftalmología 
 Farmacología  Pediatría 
 Ginecología y obstetricia   Radiología 
 Hematología  Traumatología 
 
En cuanto a participación de los médicos, a pesar de que el uso no es generalizado en todas las especialida-
des, existe una participación muy activa de algunas de ellas. Teniendo en cuenta la elevada carga de trabajo 
de los médicos en Camerún, la limitación de recursos informáticos y de conexión a Internet, y la ausencia 
de historial clínico de pacientes, se considera un logro el hecho de conseguir que los médicos elaboren do-
cumentación relativa a casos complejos, y utilicen una plataforma tecnológica para compartir esa informa-
ción con profesionales de otro continente. A medio y largo plazo, este proceso de elaboración de documen-
tación sobre pacientes y casos puede considerarse como un primer paso hacia la historia clínica digital. Y 
aunque la implantación de sistemas de información hospitalaria todavía puede tardar unos años en llevarse 
a cabo, se considera muy positivo que los profesionales sanitarios empiecen a estar familiarizados con este 
tipo de procesos, ya que facilitará la posterior implantación de dichos sistemas.  
El intercambio de conocimiento entre profesionales sanitarios de dos contextos tan diferentes como Espa-
ña y Camerún es otro de los logros del programa. Mediante la consulta interprofesional se consigue un ob-
jetivo de formación bidireccional: los médicos en Camerún consultan a especialistas en España sobre casos 
complejos, mientras que estos especialistas acceden a información sobre casos que difícilmente se encon-
trarían en su trabajo diario. Este intercambio puede dar lugar a propuestas de investigación médica conjun-
ta, con la consecuente generación de conocimiento que conllevaría la redacción de artículos científicos, pu-
blicados en revistas especializadas y congresos del sector. Además, el ámbito de la telemedicina está ga-
nando cada vez mayor importancia en África, ya que ofrece herramientas para paliar los efectos de la falta 
de atención especializada en zonas con menor presencia de personal sanitario.  
De cada uno de los capítulos anteriores se han realizado una serie de conclusiones, las cuales servirán para 
la posterior propuesta de recomendaciones. A continuación se describen las conclusiones de los tres análi-
sis realizados: técnico, funcional y motivacional.  
5.5.2. Análisis funcional del Programa Salud 2.0 
 Estructura de la plataforma Salud 2.0 dentro de MEDTING 
La plataforma MEDTING ofrece muchas funcionalidades que pueden explotarse a través de la asignación de 
grupos, subgrupos y especialidades. No obstante, la configuración actual de la estructura de grupos en Sa-
lud 2.0 es muy compleja, y dificulta el uso de la plataforma más allá de la simple resolución de casos, limi-
tando la comunicación entre médicos “uno a uno”. La asignación de casos a grupos y especialidades es 
complicada, redundante y no siempre concuerda, lo que introduce una gran dificultad de uso, y errores a la 
hora de realizar consultas posteriores en la web.  
La plataforma MEDTING proporciona más funcionalidades que el simple intercambio de información entre 
dos personas sobre casos complicados (para un intercambio de este tipo se podría utilizar simplemente el 
correo electrónico, o lista de distribución). Además del intercambio de información, MEDTING permite ges-
tionar dicha información y ponerla a disposición de una forma ordenada y categorizada, lo cual la convierte 
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en una herramienta de formación, gestión del conocimiento, y comunicación entre profesionales, aunque 
para ello es necesario una mayor formación al usuario y un replanteamiento de la estructura de grupos. 
También es necesario revisar el proceso de creación de casos, para simplificarlo al máximo para el usuario.  
 Participación en Salud 2.0 y comunicación entre médicos de Camerún y España 
El proceso de creación de casos es actualmente muy complejo y difícil de realizar durante la consulta al pa-
ciente, momento en el cual se disponen de los datos relevantes para la creación del mismo. Esto se debe 
principalmente a la gran carga de trabajo de los médicos, a la ausencia generalizada de historial clínico de 
los pacientes, y a la falta de un protocolo estándar de creación de casos que tenga en cuenta las dificulta-
des mencionadas. El uso de MEDTING se basa principalmente en un buen acceso a Internet, por lo que las 
dificultades de acceso a Internet en Camerún dificultan en gran medida la participación en Salud 2.0, y re-
ducen significativamente la motivación del personal. 
A pesar de las dificultades existentes, se han identificado algunos usuarios con una gran motivación para 
participar en Salud 2.0. Sería interesante centrar recursos y esfuerzos en aquellos usuarios, y recompensar 
su actividad mediante algún tipo de incentivo, no necesariamente económico, sino más bien de promoción 
profesional. Las especialidades que pueden complementarse con imágenes suelen dar mejores resultados y 
respuestas más precisas y fiables por parte de los médicos voluntarios en España. Igualmente, sería intere-
sante poder definir diferentes tipos de respuesta, según si la consulta sea más a nivel de conocimiento ge-
neral, o a nivel muy específico.  
 Coordinación del Programa Salud 2.0  
La coordinación del Programa Salud 2.0 es un aspecto a mejorar para garantizar el éxito del programa. Ac-
tualmente, no existe la suficiente apropiación del proyecto por parte de los implicados en Camerún, ni se 
cuentan con los medios necesarios para poder realizar las tareas de coordinación adecuadamente. El perfil 
del coordinador en Camerún recae sobre una persona muy bien cualificada para esa tarea, debido a su gran 
motivación y conocimiento del programa, y a la predisposición en el uso de las nuevas tecnologías. No obs-
tante, la gran carga de trabajo diaria y la falta de herramientas de coordinación (plantillas de informes y 
descripción concreta de tareas) dificultan la realización de dichas tareas. También se deben revisar los ca-
nales de comunicación entre los coordinadores en Camerún y España, ya que se ha detectado una falta de 
comunicación que dificulta la evolución del programa y la resolución de incidencias. 
5.5.3. Análisis técnico de la infraestructura 
 Conexión a Internet y acceso a MEDTING:  
Se han detectado incidencias significativas en las conexiones a Internet disponibles en los centros, ya sea 
por problemas de estabilidad de la conexión, problemas de latencia debido a las conexiones inalámbricas, o 
por afluencia de muchos usuarios. Estos problemas dificultan en gran medida la utilización de MEDTING de 
forma fluida, y sólo los usuarios más motivados se toman el tiempo necesario para su uso. No obstante, el 
acceso a MEDTING mejora significativamente en los siguientes casos: i) durante las horas de menos afluen-
cia de usuarios en los centros (primera y última hora de la tarde, fines de semana), y ii) a través de conexio-
nes personales mediante USB46. En ambos casos, la navegación por MEDTING es fluida y permite el uso de 
todas sus funcionalidades. 
 Comportamiento de la plataforma MEDTING:  
                                                          
46
 De las conexiones analizadas, destaca la conexión de 1Mbps de CAMTEL, disponible en todos los centros visitados, y 
que ofrece prácticamente la totalidad de la velocidad contratada, a un precio relativamente asequible. 
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Las pruebas técnicas realizadas muestran un buen funcionamiento del servidor de MEDTING. No obstante, 
los problemas de latencia y enrutamiento provocan un funcionamiento anormal en el acceso a través de In-
ternet desde Camerún (excepto en los casos de conexiones personales USB). A pesar de algunas mejoras 
que se podrían introducir para mejorar la navegación y alguna corrección de errores47, en general el com-
portamiento de la web es el esperado. Cabe destacar la necesidad de introducir medidores de progreso de 
carga de la web, en los casos en los que ésta se demore significativamente, para hacer más fácil la navega-
ción al usuario. 
 Infraestructura local 
En general, la mayor parte de usuarios disponen de acceso a Internet, ya sea propia o proporcionada por 
los centros, aunque la calidad de la conexión varía según el centro. La infraestructura local disponible en los 
centros es muy simple, pero de momento adecuada a las necesidades. La mayor parte de usuarios dispone 
de ordenador, ya sea propio o de los centros. La disponibilidad de recursos informáticos no supone un pro-
blema destacado para la participación en el Programa Salud 2.0, y la mayor parte de usuarios dispone de 
conocimientos básicos suficientes como para utilizar las funcionalidades básicas de la plataforma MEDTING. 
En cuanto a la mejora de los mecanismos de control y gestión del acceso a Internet, se descarta inicialmen-
te la posibilidad de introducir algunos cambios como la instalación de un servidor Proxy, cortafuegos, o al-
guna otra herramienta similar de optimización de red), debido a la falta de recursos material y humanos su-
ficientes para poder realizar los cambios de forma sostenible. La gestión de los recursos de red es un tema 
complicado, que exige una planificación detallada a largo plazo, y una gran predisposición por parte del 
centro para establecer protocolos y normativas de uso de los recursos. Además, al no ser el Programa Salud 
2.0 un tema prioritario en los centros sanitarios, no acaba de quedar justificada la inversión necesaria para 
poder implementar estas mejoras. 
5.5.4. Análisis motivacional de los usuarios 
Integrar la participación en el Programa Salud 2.0 con la práctica sanitaria diaria, sin que esto suponga una 
carga de trabajo excesivamente elevada para los profesionales sanitarios, es un elemento clave para garan-
tizar el éxito del programa. A nivel general, se percibe la utilidad de participar en el Programa Salud 2.0, 
aunque para la mayoría de usuarios, las dificultades que comporta la participación son mayores que los be-
neficios percibidos. En general, el Programa Salud 2.0 no se considera una prioridad dentro del trabajo asis-
tencial de los médicos, y ello se refleja en la falta de apropiación del proyecto por parte de los centros y los 
usuarios. De los resultados estadísticos analizados sobre participación pueden extraerse dos conclusiones:  
i) Hay un número mayor de casos en especialidades que se complementan con diagnóstico basado en 
la imagen, debido a una mayor claridad para la presentación del caso y una mayor precisión de la 
respuesta por parte de los médicos voluntarios;  
ii) Los médicos que trabajan en esas especialidades son personas ya de por sí más motivadas y dis-
puestas a  participar en proyectos innovadores, a pesar de las dificultades que ello comporta.  
 
Teniendo en cuenta la elevada carga de trabajo del hospital, el perfil de los pacientes que acuden al centro 
(nivel económico bajo) y los limitados recursos disponibles, el hecho que existan usuarios motivados que 
usen de forma activa la plataforma, aunque sean pocos, ya puede considerarse como un logro del progra-
ma. En ese sentido, se recomienda que los esfuerzos dedicados al programa Salud 2.0 se centren en poten-
ciar la participación de los usuarios más activos, más que intentar alcanzar una participación generalizada. 
                                                          
47
Ver “Anexo I. Recomendaciones de mejora”. 
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5.6. Recomendaciones realizadas 
En la Tabla 9 se resumen los principales hallazgos resultantes del análisis realizado, junto con cada una de las recomendaciones asociadas según el tipo de 
análisis (la numeración de las recomendaciones corresponde con la numeración del Anexo I): 
TIPO ANÁLISIS EVIDENCIA RECOMENDACIÓN 
Funcional 
La configuración actual de grupos introduce mucha complejidad en la participación en 
Salud 2.0, y limita en gran medida las funcionalidades que ofrece la plataforma MED-
TING, más allá de la simple resolución de casos. La estructura podría plantearse de for-
ma que se pudieran potenciar las actividades de participación y formación en el ámbito 
sanitario.  
1. Mejoras en la conexión a Internet 
3. Mejoras en la infraestructura local de los 
centros 
4. Simplificación de la estructura de grupos en 
Salud 2.0 
5. Simplificación del proceso de creación de 
casos 
6. Mejoras en los procesos de coordinación en 
Salud 2.0 
7. Fomento de las actividades de participación 
y formación 
El proceso de creación de casos es complejo de realizar durante el proceso asistencial, 
debido a la alta carga de trabajo de los profesionales sanitarios y a la ausencia de histo-
rial clínico de pacientes. El uso de MEDTING actualmente depende de una buena co-
nexión a Internet, lo que no siempre puede garantizarse, afectando negativamente la 
participación y motivación de los usuarios. Se puede plantear un protocolo de creación 
de casos que no dependa directamente de la conexión a Internet. 
Los mecanismos de coordinación no están suficientemente definidos en Salud 2.0. El 
personal de coordinación está bien cualificado, pero carece de las herramientas y recur-
sos necesarios para llevar a cabo sus tareas. Se detecta una falta de apropiación del 
proyecto por parte de los implicados en Camerún. Es necesario focalizar el trabajo en 
mejorar la coordinación del programa. 
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Técnico 
Se han detectado incidencias significativas en las conexiones a Internet de los centros, 
lo que dificultan en gran medida la utilización de MEDTING de forma fluida por parte de 
los usuarios. En horarios de menos afluencia de usuarios y con conexiones individuales 
a Internet, la calidad de la conexión mejora significativamente.   
1. Mejoras en la conexión a Internet 
2. Mejoras en la Plataforma MEDTING 
3. Mejoras en la infraestructura local de los 
centros 
El comportamiento de la web de MEDTING es el esperado, aunque los problemas de In-
ternet provocan un funcionamiento anormal en algunas ocasiones. Además de la co-
rrección de algunos errores detectados, podrían introducirse algunos cambios para me-
jorar la usabilidad de la página y su rendimiento en conexiones a Internet limitadas. 
En general, la mayor parte de usuarios dispone de acceso a Internet y a ordenadores. 
Esta disponibilidad no supone un punto crítico en el Programa, aunque se podrían in-
troducir algunas mejoras relacionadas con la gestión de los recursos relacionados con la 
infraestructura local.  
 
Motivacional 
En general, se percibe la utilidad del Programa Salud 2.0 para la resolución de casos 
complicados. No obstante, las dificultades identificadas en el análisis técnico y motiva-
cional provocan que sólo los usuarios más motivados dediquen el esfuerzo necesario 
para participar en el programa. 
5. Simplificación del proceso de creación de 
casos 
7. Fomento de las actividades de participación 
y formación  
8. Focalización de los recursos del programa 
9. Fomento de las actividades de difusión en 
la comunidad médica 
Se detecta una mayor participación en determinadas especialidades, sobre todo aque-
llas que se pueden complementar con imágenes, debida a una mayor motivación y vo-
cación profesional en el personal sanitario de esas especialidades. Sería interesante fo-
calizar recursos en los usuarios más activos, resaltando los beneficios de participar en el 
programa, para fomentar la participación del resto de usuarios.  
Tabla 9. Evidencias y recomendaciones asociadas
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En base a estas evidencias, se ha planteó un listado de recomendaciones, con una valoración de la prioridad 
de cada una, la cual está basada en las entrevistas y sesiones de trabajo realizadas con el personal de los 
centros sanitarios visitados en Camerún (ver Tabla 10). Estos resultados fueron validados con el personal de 
los centros, a través de una sesión de presentación de resultados en el Centro Hospitalario Dominicano 
Saint Martin de Porres (Anexo V. Sesión de presentación de resultados). 
 
TIPO RECOMENDACIÓN PRIORIDAD 
Funcional 
4. Simplificación de la estructura de grupos en Salud 2.0 Alta 
5. Simplificación del proceso de creación de casos Alta 
6. Mejoras en los procesos de coordinación en Salud 2.0 Alta 
Técnica 
1. Mejoras en la conexión a Internet  Alta 
2. Mejoras en la Plataforma MEDTING Media 
3. Mejoras en la infraestructura local de los centros Baja 
Técnica 
7. Fomento de las actividades de participación y formación Media 
8. Focalización de los recursos del programa Media 
9. Fomento de las actividades de difusión en la comunidad médica  Baja 
Tabla 10. Listado de recomendaciones y prioridad 
 
Los tres tipos de recomendaciones se consideran de igual importancia, aunque existen diferencias significa-
tivas a nivel de prioridad, o de tiempo y esfuerzo necesario para su implementación. En el Anexo I, Reco-
mendaciones de mejora, se detallan cada una de las recomendaciones, especificando los problemas que 
pretende resolver, la estrategia de implementación, el impacto esperado y una valoración de la prioridad y 
esfuerzo requerido. En la sección 5.7. Planificación de las recomendaciones, se realiza una propuesta de 
agrupación de las recomendaciones según diferentes temáticas, así como una estrategia de implementa-
ción. 
5.7. Planificación de las recomendaciones 
En base a los resultados y conclusiones del análisis realizado, se han agrupado las 9 recomendaciones pro-
puestas inicialmente en Paquetes de Trabajo (PTs). Se han considerado PTs de naturaleza distinta: 1 PT 
transversal y 3PTs temáticos o líneas de trabajo, cada uno con un objetivo específico. Cada PT se estructura 
en resultados necesarios para lograr el objetivo del PT, y en actividades para lograr estos resultados. La Fi-
gura 21 muestra el esquema e interrelación entre los diferentes PTs. 
- De forma transversal, se identifica la necesidad de mejorar la coordinación general del Programa 
Salud 2.0, así como establecer una serie de tareas para coordinar las líneas de trabajo planteadas. 
- Por otro lado, se identifican 3PTs temáticos, cada uno con un objetivo específico: el primero, mejo-
rar la usabilidad de la plataforma MEDTING; el segundo, promover la difusión y participación en el 
programa entre los profesionales sanitarios; y el tercero, mejorar la infraestructura local de acceso 
al programa. 
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Se considera que este enfoque es útil por dos motivos: en primer lugar agrupa las recomendaciones en tor-
no a un conjunto reducido de objetivos temáticos y transversales. En segundo lugar, la estructura en PTs, 
resultados y tareas permite sintetizar los pasos necesarios, y por tanto, supone un punto de partida para 
empezar a llevar a cabo las recomendaciones propuestas. A continuación se describen en detalle los PTs 
propuestos: 
- PT1. Coordinación del Programa Salud 2.0 
- PT2. Usabilidad del Programa Salud 2.0 y MEDTING  
- PT3. Mejora de la infraestructura de acceso al Programa Salud 2.0 
- PT4. Participación en el Programa Salud 2.0 y difusión de resultados 
 
 
Figura 21. Estructura de los paquetes de trabajo 
5.7.1. PT1. Coordinación del Programa Salud 2.0 
Como resultado del análisis realizado, se ha identificado la coordinación del Programa Salud 2.0 como uno 
de los temas críticos para la mejora y evolución del proyecto en su globalidad. El grado de apropiación del 
programa por parte de los implicados locales y la disponibilidad de recursos para una correcta coordinación 
son temas fundamentales para la sostenibilidad y escalabilidad del programa. La puesta en marcha de este 
PT requiere principalmente de actividades de comunicación y consenso entre los responsables de coordina-
ción del programa en Camerún y España.  
Objetivo del PT: Mejorar la coordinación del Programa Salud 2.0. 
Resultados esperados: i) Definición de herramientas concretas de coordinación, y ii) Especificación de roles 
para la coordinación del programa. 
Actividades propuestas: 
- Elaboración de documento marco para el Programa Salud 2.0. Este documento contendrá los si-
guientes puntos: objetivos y visión del programa, principios de trabajo de los centros sanitarios que 
participan y mecanismos generales referentes a la toma de decisiones. 
- Elaboración de documento operativo para el Programa Salud 2.0. Este documento contendrá los si-
guientes puntos: asignación de roles y responsabilidades, clasificación de incidencias y protocolos 
de toma de decisiones, mecanismos de evaluación del programa, mecanismos de coordinación re-
gular y gestión de la infraestructura de Salud 2.0.  
Para más información sobre este PT, consultar en el Anexo I. y el capítulo 6. 
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5.7.2. PT2. Usabilidad del Programa Salud 2.0 y MEDTING 
La integración del Programa Salud 2.0 en la práctica clínica diaria y la facilidad en el uso de la herramienta 
MEDTING son claves para asegurar la continuidad del programa. El proceso de creación de casos y la es-
tructura de grupos son actualmente muy complejos, y es difícil integrar estos procesos con la práctica diaria 
de los profesionales sanitarios, por los motivos comentados a lo largo de este documento. Este PT está en-
focado a facilitar los procesos de participación en el programa y el uso de la herramienta web, con el fin de 
alcanzar una mayor motivación de los participantes. 
Objetivo del PT: Mejorar la usabilidad de Salud 2.0 y MEDTING. 
Resultados esperados: i) Simplificar la estructura del programa Salud 2.0, y ii) Facilitar los procesos de in-
teracción con la herramienta MEDTING.  
Actividades propuestas: 
 Revisión de los errores y posibles mejoras identificadas en la plataforma MEDTING: errores en la 
web, carga y descarga elevada de datos, y temas de experiencia del usuario. 
 Simplificar la estructura de grupos en Salud 2.0: asignar un grupo por especialidad, agrupar todos 
los casos de formación en un solo grupo, y establecer mecanismos de creación de grupos según la 
necesidad. 
 Simplificar el proceso de creación de casos: definir una plantilla para la recopilación de datos sobre 
el caso y dividir en dos fases la creación de casos en MEDTING (una primera fase offline para la re-
copilación de datos, y una segunda fase online para la carga del caso en MEDTING). 
Las recomendaciones relacionadas con este PT se pueden consultar en los capítulos 2, 4 y 5 del Anexo I. 
5.7.3. PT3. Mejora de la infraestructura de acceso al Programa Salud 2.0 
La participación en Salud 2.0 requiere de una infraestructura mínima disponible en los centros implicados 
en el programa, consistente en conexión a Internet y disponibilidad de ordenadores. Se han detectado inci-
dencias significativas en las conexiones a Internet de los centros, lo que dificultan en gran medida la utiliza-
ción de MEDTING de forma fluida por parte de los usuarios.En cuanto a material informático, aunque la 
mayor parte de usuarios dispone de ordenador, se podrían introducir algunas mejoras relacionadas con la 
gestión de los recursos relacionados con la infraestructura local. 
Objetivo del PT: Mejorar la infraestructura de acceso a Salud 2.0. 
Resultados esperados: i) Mejorar la conexión a Internet disponible para los usuarios, y ii) Aumentar los re-
cursos informáticos disponibles en los centros.  
Actividades propuestas: 
 Mejoras en la conexión existente en el Hospital Saint Martin de Porres: esta actividad implica la re-
solución de las incidencias relacionadas con la conectividad de la antena de ORANGE, y un posible 
aumento de la conexión a Internet de 512Kbps a 1Mbps. 
 Asignación de conexiones a Internet individuales. La empresa estatal de telecomunicaciones CAM-
TEL ofrece un servicio de conexión a través de módem USB de 1Mbps. El servicio tienen un coste 
asequible (ver Fig. 2), y ofrece unas prestaciones muy buenas en las áreas geográficas de los cen-
tros visitados.  
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 Realizar una puesta a punto y mantenimiento de los ordenadores portátiles de la Salle de Teleassis-
tance del Hospital Saint Martin de Porres. Estos ordenadores podrían ponerse a disposición de los 
usuarios que no dispongan de uno para la participación en Salud 2.0 
Las recomendaciones relacionadas con este PT se pueden consultar en el Anexo I, concretamente en los 
capítulos 1 y 3.  
5.7.4. PT4. Participación en el Programa Salud 2.0 y difusión de resultados 
La participación activa de los profesionales sanitarios y la difusión de los resultados del programa permite 
no sólo explotar los beneficios del mismo, sino dar a conocer y promocionar el programa en el sector sani-
tario, tanto a nivel local como internacional. Aunque se percibe la utilidad de participar en el Programa Sa-
lud 2.0, para la mayoría de usuarios las dificultades que comporta la participación en él son mayores que 
los beneficios percibidos. Es necesario fomentar la participación en Salud 2.0, disminuyendo las dificultades 
y potenciando los beneficios que supone para los profesionales sanitarios y mejorar los mecanismos y do-
cumentación de formación existente.  
Objetivo del PT: Fomentar la participación y difusión de resultados en Salud 2.0. 
Resultados esperados: i) Aumentar el número de actividades participativas y de formación en Salud 2.0, y 
ii) Aumentar los mecanismos de difusión del programa en el ámbito sanitario.  
Actividades propuestas: 
 Definición de un plan de actividades de participación y formación en Salud 2.0. Se contempla la rea-
lización periódica de diferentes actividades enfocadas tanto al personal que ya participa en Salud 
2.0 como al resto de personal sanitario de los centros. Estas actividades pueden consistir en sesio-
nes de formación sobre uso de MEDTING, beneficios de Salud 2.0, estado del programa, discusión 
sobre casos destacados o sesiones de videoconferencia con médicos en España, entre otros.  
 Ampliación de la documentación existente sobre formación en Salud 2.0 y uso de MEDTING. Se 
propone elaborar material tipo: presentaciones sobre procedimiento en Salud 2.0, material gráfico 
de apoyo sobre procesos y participantes, o vídeos de utilización de la herramienta MEDTING. 
 Elaboración de un calendario o listado de congresos, conferencias, grupos de trabajo y otras redes 
y mecanismos de difusión, tanto en el ámbito sanitario como sobre temas relacionados con la te-
lemedicina. En base a este listado, se puede valorar la opción de presentar artículos científicos ba-
sados en la experiencia del Programa Salud 2.0 
 Definición de mecanismos y procesos para la puesta en marcha de trabajos de investigación y pu-
blicación de artículos científicos. Aprovechando la contribución de alumnos en prácticas y volunta-
rios, junto con la experiencia de los profesionales sanitarios que participan en Salud 2.0, se podría 
establecer algún mecanismo para solicitar recursos necesarios para investigaciones y publicaciones. 
 
Las recomendaciones relacionadas con este PT se pueden consultar en el Anexo I. Recomendaciones de 
mejora, concretamente en los capítulos 7. Fomento de las actividades de participación y formación, 8. Fo-
calización de los recursos del programa, y 9. Fomento de las actividades de difusión en la comunidad médi-
ca. 
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6. Conclusiones 
El objetivo general del presente TFM ha sido contribuir al conocimiento sobre el uso, impacto y sostenibili-
dad de herramientas de telemedicina en países en desarrollo, con el fin de mejorar los servicios sanitarios 
prestados a la población. Para ello se ha propuesto un modelo de análisis y evaluación, y se ha aplicado a 
un caso concreto, el Programa Salud 2.0 de Fundación Recover, el cual se está llevando a cabo en diferentes 
centros sanitarios en Camerún. A continuación se describen las principales conclusiones del trabajo realiza-
do, tanto aquellas referentes al propio modelo propuesto, como a las conclusiones que se extraen de su 
aplicación en el proyecto en Camerún. 
6.1. Modelo de análisis y evaluación propuesto 
La evaluación de proyectos de telemedicina es uno de los factores clave para garantizar el éxito, sostenibili-
dad y escalabilidad de este tipo de proyectos. A pesar de las ventajas que supone la telemedicina, y del 
gran número de publicaciones existentes que describen experiencias de este tipo, todavía existe una falta 
resultados publicados rigurosos que demuestren evidencias del impacto y efectividad en países en desarro-
llo. El modelo propuesto en este TFM da respuesta en parte a esta necesidad identificada, y ha resultado de 
gran utilidad para el análisis y evaluación del Programa Salud 2.0. Por un lado, en la propuesta se han teni-
do en cuenta los requerimientos del proyecto a evaluar, lo que ha permitido concretar el modelo y maximi-
zar el valor aportado por el mismo. Por otro lado, para su elaboración se ha tenido en cuenta la literatura 
existente, permitiendo elaborar un modelo basado en conocimiento científico existente y dotando a la pro-
puesta de la rigurosidad científica requerida, contribuyendo así a la generación de conocimiento.  
El modelo resultante se caracteriza por tener en cuenta diferentes dimensiones clave para el éxito de un 
proyecto de telemedicina: la funcional, la técnica y la motivacional. Por un lado, los aspectos funcionales en 
cualquier proyecto tecnológico son clave para identificar aquellos procesos que facilitan o dificultan la par-
ticipación del usuario durante sus actividades diarias. Por otro, asegurar el buen funcionamiento de los 
elementos técnicos es necesario para garantizar que la solución tecnológica está respondiendo como se es-
peraba, teniendo en cuenta las limitaciones del contexto en que se ha desplegado. Finalmente, el aspecto 
motivacional es esencial para garantizar que el proyecto responde a las necesidades identificadas por los 
usuarios, y que éstos perciben la utilidad de participar en el programa, y de utilizar las herramientas pro-
porcionadas como soporte en su actividad asistencial. 
Este modelo ha permitido identificar aspectos clave del proyecto en las tres dimensiones analizadas. La di-
mensión funcional, referente a la estructura de la plataforma, su uso y coordinación, ha permitido evaluar 
los aspectos operativos del día a día entre los usuarios y el sistema, identificando tanto aquellos procesos 
que facilitan su uso, como aquellos otros que lo dificultan. La dimensión técnica ha sido fundamental para 
identificar aquellos aspectos técnicos que deben ser mejorados para aseguran el buen funcionamiento del 
programa. Y por último pero no menos importante, la dimensión motivacional ha sido un elemento clave 
para conocer a fondo las expectativas, necesidades e incentivos de los usuarios en su participación en el 
programa, la cual es la principal razón de ser de la herramienta. Esta diferenciación de las dimensiones, 
complementada con los conceptos e indicadores definidos, ha facilitado la toma de datos para el análisis, y 
ha permitido elaborar de forma práctica y sintética una serie de recomendaciones de cada una de las di-
mensiones. La información obtenida ha permitido reflejar las fortalezas y debilidades para la implementa-
ción de mejoras en las próximas fases del programa48, las cuales se han agrupado en forma de paquetes de 
trabajo con el fin de facilitar su valoración y puesta en marcha. 
                                                          
48
 Ver Anexo IV. Carta de valoración de Fundación Recover 
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También cabe mencionar algunos aspectos a mejorar en el modelo propuesto que podrían incluirse en fu-
turas revisiones del mismo, sobre todo en referencia a la definición específica del marco de la evaluación 
dentro del proyecto evaluado. Por ejemplo, el modelo propuesto se basa en la observación del proyecto, 
pero no está incluido dentro de la estructura de trabajo del mismo. En ese sentido, no se realiza ninguna 
propuesta de modificación durante el análisis, lo cual tiene un efecto positivo en la neutralidad de la obser-
vación, aunque ésta queda limitada únicamente a los procesos analizados durante el trabajo de campo. 
Idealmente, el modelo debería poder incluirse como parte de la ejecución del proyecto, estableciendo un 
proceso cíclico de evaluaciones y mejoras periódicas, aunque para ello sería necesario un estudio a largo 
plazo y un mayor trabajo de integración entre el modelo y el programa analizado, lo cual queda fuera del 
alcance del presente TFM. Esta integración permitiría definir con más detalle aspectos relacionados con el 
análisis de los resultados de salud en cuanto a mejora de los servicios prestados a la población, la inclusión 
de grupos control de pacientes, oel análisis de coste-efectividad, entre otros.   
6.2. El Programa Salud 2.0 y la herramienta MEDTING 
Desde el inicio del Programa Salud 2.0, han sido varios los logros conseguidos en el ámbito sanitario, en un 
contexto de recursos limitados como Camerún. Durante los años 2013 y 2014 se han creado más de 220 ca-
sos clínicos en la plataforma, en la cual participan actualmente 28 profesionales sanitarios en Camerún y 29 
médicos en España. El centro en el que actualmente está más consolidado el programa es el Centro Hospi-
talario Dominicano de Saint Martin de Porres, en Yaundé, situado en un barrio periférico de la capital. En 
cuanto a la participación de los médicos, varía en función de las especialidades, siendo muy activa en gine-
cología, radiología y traumatología. Teniendo en cuenta la elevada carga de trabajo de los médicos en Ca-
merún y la limitación de recursos informáticos y de conexión a Internet, se considera un logro el hecho de 
conseguir que los médicos elaboren documentación relativa a casos complejos, y utilicen una plataforma 
tecnológica para compartir esa información con profesionales de otro continente. El intercambio de cono-
cimiento entre profesionales sanitarios de dos contextos tan diferentes como España y Camerún es otro de 
los logros del programa, ya que mediante la consulta interprofesional se consigue un objetivo de formación 
bidireccional. 
A nivel funcional, el Programa Salud 2.0 ofrece muchas posibilidades para el intercambio de información 
médica, la gestión del conocimiento y la comunicación entre profesionales. No obstante, la estructura y 
procesos actualmente definidos para la participación y la interacción con la plataforma MEDTING deben ser 
revisados para una mayor facilidad en el uso de la herramienta durante el proceso sanitario asistencial. Es 
necesaria una mayor formación de los usuarios, y algunas modificaciones en las estructura de grupos y en 
las operativas de comunicación entre profesionales en Camerún y España. También es necesario modificar 
y definir en mayor medida los procesos y herramientas de coordinación, para mejorar la apropiación del 
programa por parte del personal local. 
A nivel técnico, se han detectado diversas incidencias en la conexión a Internet disponible en los centros, 
que dificultan un acceso fluido a la plataforma MEDTING. La falta de herramientas de gestión del ancho de 
banda disponible, la intermitencia del servicio, y la falta de fiabilidad y respuesta de los proveedores de 
servicios de Internet dificultan la provisión de un servicio continuado, de acorde a las necesidades de la pla-
taforma. No obstante, también se han detectado alternativas para mejorar esta calidad del servicio, como 
mejoras en MEDTING para minimizar los recursos consumidos, limitar los procesos de interacción con la 
plataforma a horas de menor afluencia de usuarios en Internet, o la asignación de conexiones individuales a 
los usuarios más activos. 
Finalmente, a nivel motivacional, la integración del Programa Salud 2.0 con la práctica sanitaria diaria, sin 
que esto suponga una carga de trabajo excesivamente elevada para los profesionales sanitarios, es un ele-
mento clave para garantizar el éxito del programa. A nivel general, se percibe la utilidad del Programa Salud 
2.0, aunque para la mayoría de usuarios, las dificultades que comporta la participación son mayores que los 
beneficios percibidos. En general, Salud 2.0 no se considera una prioridad dentro del trabajo asistencial de 
los médicos, y ello se refleja en la falta de apropiación del proyecto por parte de los centros y los usuarios. 
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En ese sentido, se recomienda focalizar esfuerzos en potenciar la participación de los usuarios más activos, 
para un mejor aprovechamiento de los recursos, o mejorar el sistema de incentivos, promoviendo la posibi-
lidad de participar en congresos y eventos médicos internacionales, o realizar publicaciones científicas so-
bre los casos compartidos.   
6.3. Próximos pasos 
De los resultados obtenidos pueden extraerse también algunas conclusiones en cuanto a próximos pasos y 
futuras investigaciones más allá del ámbito del presente TFM, tanto en relación al modelo propuesto, como 
en relación al programa analizado. Por un lado, se considera necesario realizar un trabajo más a fondo so-
bre la mencionada integración del modelo propuesto como parte intrínseca del proyecto a analizar. Para 
una mejor aplicación y resultados obtenidos del proyecto, el método propuesto en este TFM debería am-
pliarse con una definición de mecanismos para integrar su aplicación de forma sistemática en cualquier 
proyecto de telemedicina. Junto con estos mecanismos de integración, deberían definirse con mayor nivel 
de detalle algunos aspectos ya mencionados, como los resultados de salud obtenidos des del punto de vista 
del paciente, indicadores de mejora y rendimiento del servicio sanitario prestado, o un análisis coste-
beneficio que permita evidenciar los beneficios económicos respecto otro tipo de actuaciones, entre otros 
aspectos.  
En cuanto a los próximos pasos en el Programa Salud 2.0, actualmente Fundación Recover está en proceso 
de aplicar algunas de las recomendaciones incluidas en el capítulo de resultados, como la simplificación de 
la estructura de grupos, o las modificaciones en el proceso de creación de casos, simplificando en la medida 
de lo posible los requerimientos técnicos y de uso de la plataforma por parte de los profesionales sanita-
rios, de cara a potenciar su uso. También se están realizando algunas modificaciones en la plataforma 
MEDTING, para minimizar el consumo de recursos. El Programa Salud 2.0 aún tiene un largo recorrido por 
delante, y el modelo presentado en el presente proyecto podría utilizarse como una herramienta de eva-
luación periódica que, aplicada de forma sistemática, permitiría una mejora continua del proyecto. Por tan-
to, se considera que el material incluido en este TFM puede servir de base para futuras colaboraciones 
académicas en este ámbito. 
Finalmente, cabe mencionar la importancia que ha tenido la colaboración entre Fundación Recover y el au-
tor para la realización del presente TFM. Tanto el personal de la fundación, como el personal sanitario de 
los centros involucrados y el autor, se han beneficiado mutuamente de la participación y la colaboración 
que han dado como resultado este trabajo, poniendo de manifiesto los beneficios que brinda el trabajo 
conjunto entre la universidad, las organizaciones que trabajan en el sector del desarrollo humano y la co-
operación internacional y las contrapartes locales. Dicha colaboración fomenta las relaciones y el aprendi-
zaje mutuo entre actores de diferente procedencia, y pone en evidencia la importancia de realizar trabajos 
de investigación que tengan un impacto real en los contextos en los que se llevan a cabo. 
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Anexo I. Recomendaciones de mejora
En base a los resultados obtenidos durante el trabajo de campo se han realizado una serie d
ciones, agrupadas según los tres tipos de análisis realizado: técnico, funcional, y motivacional. La siguiente 
Tabla muestra una lista de las recomendaciones según el tipo, con una valoración de la prioridad de cada 
una, basada en las entrevistas y sesiones de trabajo realizadas con el personal de los centros sanitarios an
lizados en Camerún.  
 
TIPO 
Técnica 
1. Mejoras en la conexión a Internet 
2. Mejoras en la Plataforma MEDTING
3. Mejoras en la infraestru
Funcional 
4. Simplificación de la estructura de grupos en Salud 2.0
5. Simplificación d
6. Mejoras en los procesos de coordinación en Salud 2.0
Motivacional 
7. Fomento de las actividades de participación 
8. Focalización de
9. Fomento de las actividades de difusión en la comunidad médica 
Los tres tipos de recomendaciones se co
tivas a nivel de prioridad, o de tiempo y esfuerzo necesario para su implementación. 
tallan cada una de las recomendaciones, especificando los problemas que pretende res
de implementación, el impacto esperado y una valoración de la prioridad y recursos necesarios.
 
1. Mejoras en la conexión a Internet
2. Mejoras en la Plataforma MEDTING
3. Mejoras en la infraestructura local de los centros
4. Simplificación de la estructura de grupos en Salud 2.0
5. Simplificación del proceso de creación de casos
6. Mejoras en los procesos de coordinación e
7. Fomento de las actividades de participación y formación
8. Focalización de los recursos del programa
9. Fomento de las actividades de difusión en la comunidad médica
 
 
 
RECOMENDACIÓN 
 
 
ctura local de los centros 
 
el proceso de creación de casos 
 
y formación 
 los recursos del programa 
 
Listado de recomendaciones y prioridad 
nsideran de igual importancia, aunque existen diferencias signific
 ................................................................................................
 ................................................................................................
 ................................................................
 ................................................................
 ................................................................
n Salud 2.0 ................................................................
 ................................................................
 ................................................................
................................
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olver, la estrategia 
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....................... 8 
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............. 12 
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1. Mejoras en la conexión a I
• Problemas que pretende resolver
De forma generalizada, se ha detecta
cuada para i) una participación activa en el Programa Salud 2.0 y ii) un uso fluido de la plataforma ME
TING. Esto provoca que muchos usuarios participen ocasionalmente, y que sólo aquello
un esfuerzo por crear casos en MEDTING. La mejora de la conexión a Internet pretende mejorar la facilidad 
de participación y acceso a la página web, de forma que estos procesos estén integrados en el trabajo di
rio de los profesionales sanitarios.   
• Estrategia 
La estrategia planteada se basa en la mejora de los servicios de acceso a Internet disponibles en los centros 
sanitarios. Se plantean varias estrategias al respecto:
a) Mejora de la conexión a Internet de los centros sanitarios: en e
de Porres, se disponen de dos accesos a Internet con ORANGE (512Kbps y 1Mbps), ofreciendo el 
más rápido peores prestaciones debido a problemas con la antena. Una tarea a realizar sería sol
cionar este problema con los té
512kbps a 1Mbps. Esta mejora no necesariamente garantiza que la navegación en MEDTING sea 
fluida durante las horas de máxima afluencia, pero si mejorará la navegación a primera y última 
hora de la jornada. 
b) Asignación de conexiones USB personales para los usuarios más activos: 
duales a través de módem USB
das, CAMTEL ofrece las mejores prestaciones de com
más abajo detalles en el apartado de recursos necesarios).
nos de ellos para los usuarios más activos
c) Establecer horarios de carga de casos: a primera y última hora del día
mente, debido a la menor afluencia de usuarios. Podría establecerse un horario concreto para crear 
casos y consultar la web de MEDTING, o asignar un responsable que se encargue de realizar la ca
ga de los casos cuando la conexión
proceso de creación de casos
• Impacto 
El impacto esperado de esta mejora es asegurar que el usuario pueda acceder a MEDTING de forma rápida, 
minimizando el tiempo necesario para participar 
percepción del usuario sobre el programa y disminuirá la desmotivación provocada por las dificultades de 
acceso a Internet. 
• Prioridad y recursos necesarios 
Esta recomendación se clasifica como priori
barreras percibidas por el usuario a la hora de utilizar la herramienta MEDTING. Los recursos necesarios son 
principalmente económicos, necesario para mejorar la conexión Internet de los centr
ción de conexiones individuales con dispositivos USB:
                                                          
1
 Durante el mes de Agosto se contactó con los técnicos, y ya está pendiente que vengan a solucionar el problema.
nternet 
 
do que la conexión a Internet disponible en los centros no es la ad
 
l caso del Hospital de Saint Martin 
cnicos de ORANGE1. Otra posibilidad sería aumentar la conexión de 
existen conexiones indiv
, con diferentes precios según operador. De las conexiones analiz
unicación, a un precio no muy elevado (ver 
 Se podría valorar la adquisición de alg
. 
 la conexión mejora notabl
 a Internet lo permita (ver Recomendación “5. S
”). 
en el Programa Salud 2.0. De esta forma, se mejorará la 
 
dad Alta, ya que el acceso a Internet es una de las principales 
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implificación del 
os, o para la adquisi-
 
  
- Conexión de los centros: mejorar la conexión de 512Kbps a 1Mbps requiere aumentar la tarifa 
mensual de 40.000 FCFA a 75.000 FCFA (
ORANGE. 
- Conexión individual USB: el coste medio del dispositivo es de 10.000 FCFA, y el coste del paquete 
de 1Gb de carga/descarga con CAMTEL es de 6.000 FCFA (validez: 1 mes). Se estiman unos 70Mb 
de carga/descarga necesarios para: i) acceder a la plataf
so con cuatro imágenes (unos 500Kb por imagen)
proceso unas 14 veces al mes. Teniendo en cuenta una media aproximada de creación de casos en 
MEDTING de unos 25 casos al trimestre (Fig. 9 del Informe de Resultados), esta conexión sería suf
ciente para un volumen de casi el doble de casos por trimestre
 
2. Mejoras en la Plataforma MEDTING
• Problemas que pretende resolver
El comportamiento de la web de MEDTING es el es
No obstante, los problemas con la conexión a 
en algunos procesos de uso de la herramienta, dificultando la utilización de MEDTING para el usuario
bién se han detectado algunos errores menores en la plataforma y posibles mejoras relacionadas con la e
periencia del usuario.  
• Estrategia 
La estrategia planteada se basa en una revisión de los errores detectados en la plataforma, así como de los 
procesos que pueden introducir problemas para el usuario en condiciones de acceso limitado a Internet. 
Concretamente, se propone la revisión de los siguientes puntos:
a) Errores de traducción: algunos botones de la web no están traducidos (p. ej. “Create a Case”)
b) Errores en el apartado de Blog: en ocasiones la web muestra error de “Página no encontrada”
c) Compresión de código web para agilizar la carga de contenido de la web: se han detectado unos v
lores elevados en algunos de los procesos más comunes en el uso de M
esos procesos para minimizar los datos de carga y descarga
d) Problemas con el Visor MedViewer: en ocasiones, el visor carga la tira de imágenes, pero no carga 
las imágenes ampliadas, incluso con buenas conexiones a Internet. En alg
Explorer 11), no aparece el botón de “Abrir MedViewer”
e) Para los casos que requieren un tiempo de carga mayor (sobre todo en casos de conexión a Inte
net limitada), como la carga de la página principal, creación de nuevo caso o bús
entre otros, se recomienda introducir algún elemento de tiempo de espera o barra de progreso p
ra el usuario, de forma análoga a como sucede en la carga de imágenes al crear casos nuevos
 
                                                          
2
 Consultar Tabla 1 del Informe de Resu
3
 Estos datos son aproximados, y son válidos en el caso en que la conexión se utilizara exclusivamente para MEDTING, 
y no para otro tipo de navegación por Internet.
35.000 FCFA adicionales al mes
orma, ii) consultar 3 casos y iii) crear un c
2. Con la conexión de 1Gb se podría realizar este 
3. 
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Internet en Camerún provocan un funcionamiento anormal 
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• Impacto 
El impacto esperado es una mejora de algunas
cutirá en la experiencia del usuario. Principalmente, se espera mejorar aquellos aspectos de usabilidad que 
informen al usuario del progreso y tiempo de espera necesario en algunas funcionalidades 
MEDTING.    
• Prioridad y recursos necesarios 
La prioridad de esta recomendación se clasifica como 
TING es bueno, y la limitación de su rendimiento viene dado en gran medida por los problemas de c
a Internet. Los recursos necesarios son básicamente recursos humanos de la empresa MEDTING y Fund
ción RECOVER para revisar los errores y estimar el coste de las mejoras que se podrían introducir para m
jorar la usabilidad de la herramienta web. 
 
3. Mejoras en la infraestructura local de los centros
• Problemas que pretende resolver
La participación en el Programa Salud 2.0 requiere disponer de material informático para acceder a la plat
forma MEDTING. En algunos casos, los usuarios no pueden disponer d
der a MEDTING, lo que dificulta su participación y motivación.   
• Estrategia 
La estrategia planteada se basa en aumentar la disponibilidad de ordenadores personales para los usuarios 
que participan en Salud 2.0. Concretame
el Hospital Saint Martin de Porres. En la 
nibles para los trabajadores del centro. Muchos de ellos requieren de una puesta
cionan correctamente por falta de mantenimiento. 
Se podría plantear un servicio de préstamo de portátiles para la participación en Salud 2.0. Este préstamo 
podría ir acompañado de sesiones de formación sobre uso de ordenadores, nave
otros temas relacionados con la búsqueda de recursos médicos 
• Impacto 
El impacto esperado de esta mejora se basa en una mejora de las herramientas necesarias para participar 
en Salud 2.0, concretamente, en la disponibilidad d
• Prioridad y recursos necesarios 
La prioridad de esta recomendación es 
nador con Internet, ya sea propio o proporcionado por los centros sa
disponibilidad de material, se requerirían recursos humanos para realizar una puesta a punto de los ord
nadores portátiles disponibles en el Hospital Saint Martin de Porres. Se descarta inicialmente la mejora de 
los mecanismos de gestión de la conexión a Internet, por falta de previsión de recursos materiales y hum
nos necesarios para introducir estos cambios de forma sostenible.
 
 de las funcionalidades de la web de MEDTING, lo cual repe
 
Media, ya que actualmente el rendimiento de ME
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4. Simplificación de la estructura de grupos en Salud 2.0
• Problemas que pretende resolver
La configuración actual de grupos introduce mucha complejidad en la participación en Salud 2.0, y limita en 
gran medida las funcionalidades que ofrece la 
sos, limitando la comunicación entre médicos “u
cialidades es complicada, redundante y no siempre concuerda, lo que introduce una gran dificultad de uso, 
y errores a la hora de realizar consultas posteriores en la web
• Estrategia 
La estrategia planteada se basa principalmente en simplificar la estructura de grupos, y aprovechar las fu
cionalidades que ofrece la plataforma como repositorio de casos para la formación. Se proponen las s
guientes acciones: 
a) Crear un sólo grupo por especialidad: actualme
poder realizar la asignación entre profesionales sanitarios en Camerún y España. Se propone red
cir solamente a un grupo por especialidad, asignando diferentes profesionales sanitarios al grupo. 
Con esta configuración, el primer médico Español que tenga disponibilidad responderá al caso. Al 
ser pública la respuesta y los comentarios, no habrá solapamiento de respuestas. Si un médico v
luntario lee una respuesta, no tiene porqué volver a contestar, a no ser qu
matiz a la respuesta de su compañero.
b) Crear un solo grupo de Formación: debido al reducido número de casos de Formación, sería co
veniente agrupar todos los casos de formación en un solo grupo. Los casos creados de Ayuda al 
Diagnóstico que sean más extensos, o que contengan información general sobre procedimientos 
sanitarios estándar podrían añadirse a este grupo, haciéndolos más accesibles para consultas o a
tividades de formación online 
c) Crear grupos ad-hoc según la necesid
quiera. Se podría permitir a los usuarios solicitar la creación de grupos para temas concretos, agr
pando casos determinados que tengan alguna característica en común. Por ejemplo, casos de VIH, 
pacientes crónicos que requieran mayor seguimiento, grupos de patologías concretas (tropical, 
medicina familiar y medicina interna), casos no resueltos o muy complicados
para trabajadores nuevos en el hospital, grupos para estudiantes en 
• Impacto 
La simplificación de grupos supondrá una mayor claridad en la creación de casos y la asignación a dichos 
grupos, y una mejora a la hora de realizar búsquedas y consultas posteriores a los casos creados, tanto para 
revisión de casos como para actividades de formación. Se pueden identificar diferentes aspectos en el i
pacto de esta mejora: 
a) Asignación de varios médicos al grupo según especialidad(en España y Camerún): se mejora el 
tiempo de respuesta, ya que el primer médico d
cambio interprofesional, ya que se puede contar con varias aportaciones según la experiencia.
                                                          
4
 Por ejemplo, aquellos en los que el paciente fallece sin saber la razón. La invest
te a la defunción del paciente puede ayudar a futuros casos similares.
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b) Agrupación de los casos de Formación en un solo grupo: tener todos los casos de formación en un 
solo grupo facilita la realización de consultas posteriores y de actividades de formación para nu
vos trabajadores del centro, estudiantes en prácticas u otros interesados en actividades formativas 
en el ámbito sanitario. 
c) Creación de grupos ad-hoc: se espera no sólo una
forma, sino una mayor apropiación de la herramienta por parte de los médicos, ya que serán ellos 
los que irán “construyendo” la plataforma en función de las necesidades identificadas. Los grupos 
ad-hoc permitirán explotar la plataforma para temas de coordinación interna y gestión de la i
formación relativa a casos. 
• Prioridad y recursos necesarios 
Esta recomendación se clasifica con prioridad 
ción por parte del usuario. Debido a los problemas mencionados sobre acceso de Internet, debe facilitarse 
al máximo el uso y simplicidad de la herramienta, para mejorar la percepción que el usuario tiene del Pr
grama Salud 2.0. En este caso los recursos necesari
- Recursos humanos del equipo de coordinación de Salud 2.0, tanto en Camerún como por parte de 
Recover, para la definición de la nueva estructura de grupos y para la modificación de los grupos 
existentes. También será necesario
- Formación a los usuarios: recursos humanos y materiales para la elaboración de material y activ
dades de formación para comunicar la nueva estructura de grupos y los nuevos procedimientos de 
asignación de casos a los grupos y solicitud de grupos 
 
5. Simplificación del proceso de creación de casos
• Problemas que pretende resolver
Integrar la participación en el Programa Salud
carga de trabajo excesivamente elevada para los profesionales sanitarios, es un elemento clave para gara
tizar el éxito del programa. El proceso de creación de casos es actualmente muy complejo y difícil de real
zar durante la consulta al paciente, momento 
ción del mismo. Esto se debe principalmente a la gran carga de trabajo de los médicos, a la ausencia gen
ralizada de historial clínico de los pacientes, 
estándar de creación de casos que tenga en cuenta las dificultades mencionadas. 
de creación de casos en MEDTING se realiza directamente a través de la web
Internet desde Camerún dificultan en gran medida 
tiempo, y reduce significativamente la motivación del personal.
• Estrategia 
La estrategia planteada se basa, por un lado, en aislar el proceso de creación de casos de los problemas 
mencionados sobre el acceso a Internet y la alta carga de trabajo de los médicos en Camerún, y por otro, en 
facilitar este proceso a través de una plantilla preestablecida.
a) Definición de protocolo de creación de casos 
dividir el proceso de creación en dos fases. La primera fase consistirá en la recopilación de los datos 
relacionados con el caso, que podrá realizarse en papel, o en un documento redactado en el ord
 mayor utilidad de las funcionalidades de la plat
 
Alta, ya que afecta directamente a la facilidad de particip
os se clasifican en dos tipos: 
 definir los procedimientos para la solicitud de grupos 
ad-hoc.   
 
 
 2.0 con la práctica sanitaria diaria, sin que esto suponga una 
en el cual se disponen de los datos relevantes para la cre
a la limitada conexión a Internet y a la fal
Actualmente, el proceso 
, y las dificultades de acceso a 
este proceso, ya que supone una gran inversión de 
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ta de un protocolo 
: se propone 
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nador, en base a una plantilla predefinida. 
mento a la plataforma MEDTING (ver Fig. 1). 
La fase que no requiere Internet puede realizarla el médico, con ayuda de un asistente, tanto en 
papel como en digital. La fase que requiere Internet podría re
sos para crear casos5, asignando como responsable del caso al médico que ha recopilado la info
mación en la primera fase.  
Figura 
b) Creación de una plantilla para la creación de casos: se propone establecer una plantilla para la r
copilación de información sobre un caso (tipo anamnesis). Actualmente, MEDTING ofrece un cu
dro de texto en blanco para rellenar la información relativa a un nuevo caso. La pr
cada a definir una serie de bloques de información contenidos en una plantilla (ya sea en formato 
papel o digital), que el médico rellenará durante la primera fase de creación del caso (sin Internet). 
Posteriormente, esa plantilla podrá ser 
en papel), y cargada en la plataforma en la segunda fase del proceso.  
• Impacto 
El impacto esperado de esta mejora es simplificar el proceso de participación en Salud 2.0, facilitar la part
cipación a los usuarios, y minimizar los problemas asociados a la carga de trabajo y la conexión a Internet. 
La separación del proceso de creación de casos en dos fases, facilitará el proceso inicial de creación de c
sos, y promoverá la práctica de redactar infor
Además, esta plantilla de recopilación de información sobre pacientes (anamnesis) podría hacerse extens
va a otros médicos (aunque no participen en MEDTING). A medio
las bases para la implementación de la historia clínica de pacientes. 
hospitalaria pueden tardar algunos años en 
ías que ayuden a los médicos a estandarizar la 
• Prioridad y recursos necesarios 
Esta recomendación se clasifica con prioridad 
cos en la plataforma MEDTING, mejorando así la percepción que tienen los usuarios de la utilidad del Pr
grama Salud 2.0. Los recursos necesarios se clasifican en dos tipos:
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 En este caso, debería definirse un perfil en MEDTING con capacidad para crear casos. Este usuario tendría acceso a 
todos los casos creados por él, aunque eso no debería suponer un problema si se establece la documentación de 
compromiso de confidencialidad adecuada.
La segunda fase consistirá en la carga de dicho doc
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- Recursos humanos del equipo de coordinación de Salud 2.0, tanto en Camerún, como por parte de 
Recover, para la elaboración de la plantilla de creación de casos, la definición específica 
de creación en dos fases (offline 
las fases.  
- Recursos humanos del hospital: asignación de responsable para la carga de casos en la plataforma. 
Este rol  de usuario deberá ser 
- Formación a los usuarios: recursos humanos y materiales para la elaboración de material y activ
dades de formación para comunicar los nuevos procesos de creación de grupos y los nuevos roles 
asignados. 
 
6. Mejoras en los procesos de coordinación en Salud 2.0
• Problemas que pretende resolver
Durante el análisis realizado se ha detectado una falta de claridad, asignación de roles y definición de 
herramientas para la coordinación del programa. Aunque se percibe la utilida
tualmente no existe la suficiente apropiación del proyecto por parte de los implicados en Camerún, ni se 
cuentan con los medios necesarios para poder realizar las tareas de coordinación adecuadamente.
sonal de coordinación está bien cualificado, pero carece de las herramientas y recursos necesarios para ll
var a cabo sus tareas. Esto se traduce en una falta de agilidad sobre actuaciones de mejora o de resolución 
de incidencias en el programa. 
• Estrategia 
Se propone elaborar dos documentos en los que se complementen los diferentes aspectos relacionados 
con la coordinación del programa: por un lado, un documento marco con los aspectos generales y roles e
pecíficos de coordinación del Programa Salud 2.0 en Camerún y España; y po
aspectos operativos relacionados con el uso, operación y mantenimiento de la herramienta MEDTING. A 
continuación se describe una propuesta de dichos documentos:
a) Documento marco Salud 2.0:
 Objetivos y visión del Programa Salud 2
a corto plazo, y alcance a medio
 Principios de trabajo: condiciones y compromisos generales de los centros 
cipan en Salud 2.0. 
 Mecanismos generales de toma de decisiones: proceso que determine los pasos a seguir y las 
responsabilidades de cada miembro del equipo Salud 2.0 desde la identificación de una incide
cia o mejora hasta su ejecución, pasando por la etapa de decisión y c
b) Documento operativo:  
 Asignación de responsabilidades y funciones 
2.0 en España y Camerún. Esta asignación se realizará teniendo en cuenta los recursos dispon
bles por parte de cada responsable. 
 Tipificación de tipos de incidencias y decisiones: definición de protocolos de actuación y toma de 
decisión en función del carácter de la incidencia, junto con la asignación de roles dentro de
equipo de Salud 2.0.    
y online), y la definición de los roles responsables en cada una de 
también definido en la plataforma MEDTING.
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 Mecanismos generales de evaluación del
ra la elaboración de evaluaciones periódicas del programa y de los centros implicados. 
 Mecanismos de coordinación regular: definición de los objetivos de las actividades de coordin
ción (reuniones, talleres regionales, otros), la frecuencia (mensual, trimestral, semestral, anual) 
y los mecanismos (mail, videoconferencia, presencial, otros). 
 Gestión de la infraestructura de 
servicios necesarios para la participación en Salud 2.0.
• Impacto 
El impacto de esta recomendación es asegurar que todos los 
acuerdo en las funciones y responsabilidades y procedimientos para el buen funcionamiento, desarrollo y 
mejora continua del programa.  
• Prioridad y recursos necesarios 
Se trata de una recomendación de prioridad 
programa para su mejora y evolución. Los recursos necesarios serían básicamente humanos d
coordinación de Salud 2.0, tanto en Camerún como por parte de Recover, para la elaboración de la doc
mentación propuesta. 
 
7. Fomento de las actividades de participación 
• Problemas que pretende resolver
Aunque se percibe la utilidad de participar en el 
tades que comporta la participación 
de mecanismos para fomentar la participación de los profesionales sanit
ción de formación existente es obsoleta en algunos casos, o no adecuada al perfil de los usuarios. 
• Estrategia 
Elaborar una planificación de actividades relacionadas con la participación y formación en Salud 2.0, y a
pliar la documentación existente sobre formación en el uso de la herramienta MEDTING. 
• Planificación de actividades de participación y formación en Salud 2.0. Se contempla la realización 
periódica de diferentes actividades enfocadas tanto al personal que partici
resto de personal sanitario de los centros. Estas actividades pueden consistir en: 
- Actividades de formación sobre uso de MEDTING y posibles mejoras
- Actividades de formación sobre Salud 2.0 y posibles mejoras
- Sesiones breves de comu
- Sesiones de discusión y/o formación sobre casos destacados
- Sesiones de videoconferencia con médicos en España
• Documentación existente sobre Salud 2.0: adecuar la documentación de formación existente al 
contexto y perfil de los usuarios. Se propone elaborar material tipo:
- Presentaciones breves y claras sobre procedimiento en Salud 2.0
- Material gráfico de apoyo sobre procesos y participantes
- Vídeos de utilización de la herramienta MEDTING
 programa: definición de documentos e indicadores p
 
Salud 2.0: definición del reparto de costes sobre los equipos y 
 
participantes en Salud 2.0 
 
Alta, debido a la importancia de una buena coordinación del 
y formación
 
Programa Salud 2.0, para la mayoría de usuarios las dificu
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• Impacto 
El impacto esperado de esta mejora es una mayor apropiación e identificación de los usuarios con el Pr
grama Salud 2.0 y con la herramienta MEDTING. Una mayor participación de los usuarios ayuda a identificar 
de forma más eficiente aquellas posibles mejoras, de cara a garantizar la uti
• Prioridad y recursos necesarios 
Se clasifica como mejorar de prioridad 
necesarios tanto para la definición de las actividades como para la ejecución de las mismas, tanto 
ña como en Camerún. 
 
8. Focalización de los recursos 
• Problemas que pretende resolver
A pesar de la utilidad del Programa Salud 2.0, los centros sanitarios involucrados en Camerún se caracter
zan por tener una alta carga de trabajo y recurs
de recursos a Salud 2.0 no se considera una prioridad en esos centros. La implantación del Programa Salud 
2.0 requiere cierta constancia y presencia por parte de los coordinadores, y teniendo en c
destinados al programa por parte de Fundación Recover, se ha detectado cierta limitación en cuanto a las 
capacidades de realizar acciones de seguimiento y evolución del programa. 
• Estrategia 
La estrategia planteada se basa en focalizar l
y/o especialidades más activas. Teniendo en cuenta que la motivación es un elemento clave para la partic
pación en Salud 2.0, y los limitados recursos disponibles, sería necesario enfocar los esfu
cos usuarios, aquellos más activos, mejorando las herramientas disponibles. Por ejemplo, se podría ofrecer 
una conexión a Internet individual (USB) a aquellos usuarios que más casos suben, para facilitarles la carga 
de casos en MEDTING, o a modo de recompensa
terminados centros, garantizando la disponibilidad de recursos necesarios como acceso a ordenadores y a 
conexión a Internet.   
• Impacto 
El impacto esperado de esta recomendación es p
nes concretas y focalizadas que aseguren la continuidad y sostenibilidad del Programa Salud 2.0. Además, la 
focalización de recursos en determinados usuarios, ofreciendo incentivos para aquellos más m
activos, puede servir para atraer el interés de otros compañeros. 
• Prioridad y recursos necesarios 
Se define como prioridad Media. Se requieren recursos humanos para definir una estrategia de focalización 
de recursos dentro del programa. 
                                                          
6
 Se podrían valorar varios modelos, como ofrecer “packs” de descarga de datos, a coste compartido entre el usuario y 
Salud 2.0. Disponer de una buena conexión también facilita que el usuario consulte otras fuentes médicas en Internet, 
para complementar la participación a través de MEDTING.
lidad del programa.
 
Media. Los recursos necesarios son aquellos humanos y materiales 
del programa 
 
os humanos y materiales limitados, por lo que la asignación 
 
os recursos disponibles del programa para aquellos usuarios 
6. También sería interesante focalizar el programa en d
oder disponer de recursos necesarios para realizar acci
 
 
 
o-
 
en Espa-
i-
uenta los recursos 
i-
erzos en unos po-
e-
o-
otivados y 
  
9. Fomento de las actividades de difusión en la comunidad médica
• Problemas que pretende resolver
El Programa Salud 2.0 establece la creación de 
to a partir de la información de un caso
ción susceptible de ser publicada. Debido a la complejidad de este tipo de casos, todavía no se ha dado ni
guno, y tampoco se han detectado mecanismos para incentivar la colaboración en el ámbito de la invest
gación médica entre profesionales sanitarios en Camerún y España 
• Estrategia 
La estrategia planteada se basa en la búsqueda de mecanismos para fomentar esta colaboración médica en 
el ámbito de la investigación. Se proponen dos tipos de actividades: 
a) Difusión profesional y científica: 
los sobre investigaciones médicas, como el Programa HINARI de la OMS
y motivar a la publicación de artículos científicos o ejecución de peq
ción des del hospital. Por ejemplo, se podrían aprovechar las prácticas o posibles proyectos de tesis 
que realizan algunos estudiantes de Camerún en el hospital, para realizar investigaciones que pu
dan ser supervisadas por algú
b) Promoción en el ámbito de la telemedicina: El ámbito de la telemedicina está atrayendo cada vez 
más interés en África, y ya existen diversas redes y consorcios que trabajan en temas de telemed
cina, como la red africana RA
conferencias relacionadas con este tema, presentando artículos científicos relacionados con los 
avances del Programa Salud 2.0.
• Impacto 
El impacto esperado de esta mejora está enfocado
que participan en Salud 2.0. La publicación de artículos científicos también se considera un tema relevante 
en el ámbito sanitario, debido a la generación de conocimiento que supone. Esta promoción pued
también como incentivo para la participación de los profesionales sanitarios en Salud 2.0.
• Prioridad y recursos necesarios 
Se clasifica como prioridad Baja, debido al reducido impacto que tiene esta mejora en las actividades di
rias del Programa Salud 2.0. Les recursos necesarios consisten en una alta dedicación de los médicos inter
sados para la elaboración de los artículos, junto con los recursos materiales necesarios para la asistencia a 
congresos y eventos donde se publiquen.
                                                          
7
http://www.who.int/hinari/en/ 
8
Réseau en Afrique Francophone pour la Télémédecine
9
 Building sustainable capacity building for Health in Africa. 
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Anexo II. Informe de los centros sanitarios
1. Hospital St. Martin de Porres ................................
2. Centre Medicalisé Catolique de Djunang
3. Hospital de Sangmelima ................................
4. Centro Médico Nkolondom ................................
 
1. Centro Hospitalario Dominicano
Actividades realizadas 
• Visita al centro sanitario 
• Entrevistas con personal sanitario
• Entrevista con el personal informático
• Sesión de formación sobre Salud 2.0 y MEDTING
• Revisión de la infraestructura del centro y conexión a Internet
• Sesión de presentación de resultados del tr
Entrevistas con el personal sanitario
Se han realizado diversas entrevistas con el personal sanitario del centro, y en general, la percepción del 
Programa Salud 2.0 y la plataforma MEDTING es positiva. No obstante, existen varios problemas d
día a día de los médicos que dificulta en gran medida la participación en el programa:
• Alta carga de trabajo de los profesionales sanitarios
• Dificultades para disponer de información relativa a los pacientes para la creación de casos
• Dificultades de acceso a Internet desde la consulta, para poder realizar la creación de casos
• Dificultades de acceso a material informático
• Otros problemas asociados a la elevada carga de trabajo 
 
A pesar de la percepción positiva del programa, la mayor parte de los 
dad, ni tampoco una herramienta principal en el ejercicio de la asistencia sanitaria. Hay que tener en cue
ta que los recursos en el centro son limitados, y suele ser más importante el hecho de poder tratar a un p
ciente al momento, con los medios disponibles, que utilizar herramientas que requieran un proceso más 
elaborado (como MEDTING).También se ha comentado una falta de acompañamiento del programa desde 
sus inicios, y una falta de medios para la correcta coordinación
vistados opinan que sería necesario realizar más actividades de formación sobre la plataforma, y crear 
algún programa de incentivos (no necesariamente económicos)
Como ejemplo de buenas prácticas, destacan las tres 
cología y obstetricia, traumatología y radiología (un 60% de los casos). Parece ser que aquellas especialid
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des que pueden ilustrarse con imágenes, ofrecen una mayor sencillez a la hora de crear los casos
las respuestas de los médicos suelen ser más claras y precisas.
Revisión de la conexión a Internet 
Durante la visita anterior del voluntario Carles San Agustín, se propusieron varios cambios en la infraestru
tura, consistentes principalmente en c
256Kbps) en una sola conexión Internet para el centro de mayor ancho de banda. Estos cambios se llevaron 
a cabo, y para ello se contrató una línea de 1Mbps. No obstante, debido a causas desconoci
Internet dejó de funcionar, y el centro decidió volver a la configuración anterior de dos líneas, manteniendo 
la conexión de 1Mbps. Por tanto, la configuración actual disponible en el centro es la siguiente:
• Conexión 512kbps, acceso WiMAX 
• Conexión 1Mbps, acceso WiMAX compartido. ORANGE (75.000 FCFA / mes)
 
La conexión más rápida (1Mbps) presenta problemas de conexión con la antena 
Orange, y ofrece una peor calidad de servicio 
termitente y deficitaria para un uso fluido
debido al número de usuarios simultáneos conectados. 
ro aceptable. Además de la inestabilidad de la conexión, se han detectado problemas de latencia y enrut
miento entre el Router de ORANGE y el servidor de MEDTING. Estos problemas introducen mucho retardo 
en la navegación por la página y un funcio
Se puede concluir, por tanto, que la inestabilidad de la conexión 
vegación fluida por parte del usuario durante el horario laboral. El uso de MEDTING es factible, aunque s
recomienda mejorar la velocidad de conexión a Internet para poder ofrecer al usuario un servicio fluido de 
la plataforma, o asignar conexiones individuales para aquellos usuarios con más actividad
Durante el trabajo de campo, se realizaron varias entrevistas co
ParfaitZouamme. A día 28 de Agosto (2014), está prevista una visita de los técnicos de Orange para revisar
el problema con la conexión de 1Mbps, aunque no se ha marcado ninguna fecha clara para la resolución de 
este problema.  
Revisión de la infraestructura del centro 
En cuanto a infraestructura, el centro dispone de tres redes principales, con acceso tanto a través de cable 
como a través de red inalámbrica: 
o Red WLAN “Consultation”: Router inalámbrico CISCO E900 con
Conexión a switch para acceso cableado y acceso WiFi para sector médico (12 conexiones en las 
consultas + 1 conexión en la sala de 
o Red WLAN “Teleassistance”: Router inalámbrico CISCO E900, con conexión a In
so cableado y acceso WiFi para el bloque administrativo. Esta conexión es la que normalmente ut
lizan los voluntarios españoles que trabajan en el centro.
o Red WLAN “Comptabilité”: Router inalámbrico 
512kbps. Uso para personal de contabilidad.
En cuanto a la disponibilidad de equipos informáticos, 
Programa Salud 2.0 dispone de ordenador propio.
 
onvertir las dos conexiones existentes con ORANGE (512kbps y 
compartido. ORANGE (40.000 FCFA / mes)
 
proveedora de Internet 
que la conexión de 512kbps. En general, 
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 Algunos de estos ordenadores no funcionan bien, por problemas de capacidad o virus. Sería necesario realizar una 
puesta a punto de estos equipos para poder ofrecerlos al personal.
Salle de Teleassistance
 
Portátiles de la sala de Teleassistance 
Equipos de conexión a Internet y red local 
 
Equipo de conexión inalámbrica 
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Material informático de la sala de Teleassistance
A pesar del trabajo de análisis realizado a nivel técnico, el encargado del mantenimiento se encontraba en 
su periodo de vacaciones durante toda la estancia en el cent
tipo de mejora a largo plazo en la red. No obstante, sí que se planteó la posibilidad de introducir algunos 
cambios o mejoras en la gestión de la conexión a Internet (como la instalación de un servidor Proxy, 
fuegos, o alguna otra herramienta similar de optimización de red), aunque éstas fueron descartadas por fa
ta de material y de recursos humanos suficientes para poder realizar los cambios de forma sostenible. 
Formación sobre Salud 2.0 y MEDTING
Durante cada una de las entrevistas realizadas, se realizó una breve sesión de formación para introducir el 
Programa Salud 2.0 y MEDTING a los que no lo conocían, o para refrescar los conocimientos adquiridos p
ra aquellos que ya habían recibido formación anteri
guientes:  
• Entrar a la página inicial 
• Funcionalidades generales 
 
 
 
 
Antena de conexión a Internet 
ro, así que no ha sido posible plantear ningún 
 
ormente. Los procesos que se revisaron fueron los s
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• Buscar usuarios y casos 
• Crear un caso nuevo 
• Adjuntar imágenes 
Presentación de resultados 
Al final del trabajo realizado en Camerún, se llevó
sentación realizada ante los usuarios actuales del Programa Salud 2.0 en el hospital de St. Martin. En la pr
sentación se comentaron los siguientes puntos:
• Resumen del trabajo realizado en Camerún
• Progresos del Programa Salud 2.0 desde su inicio en 2013
• Situación actual del programa (problemas detectados)
• Propuesta de solución a los problemas detectados
• Conclusiones 
 
También se realizó una encuesta a los asistentes, para poder sacar conclusiones del e
grama, y posibles mejoras de cara al futuro:
• Se percibe el programa Salud 2.0 como una herramienta útil para resolver casos complejos
• Es necesaria más formación sobre Salud 2.0 y MEDTING
• La falta de tiempo es uno de las principales barr
de la falta de experiencia sobre su uso
• Se considera positivo el intercambio de conocimiento entre profesionales
• Es necesaria una mayor motivación del personal para la participación en el programa 
 
A continuación se muestran algunas imágenes tomadas durante la sesión de presentación de resultados:
 a cabo una devolución de resultados a través de una pr
 
 
  
 
 
 
 
eras a la hora de participar en el programa,  seguido 
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Sesión de presentación de resultados 
 
Sesión de presentación de resultados 
 
 
  
Conclusiones  
A modo de resumen, a continuación se listan las principales conclusiones del trabajo de campo:
• La percepción sobre la utilidad del Programa Salud 2.0 es, en general, positiva. Los médicos perc
ben las ventajas de participar en el programa a través de MEDTING, aunque no es una he
prioritaria en el ejercicio de la asistencia sanitaria.
• La mayoría de los participantes en Salud 2.0 tienen una alta carga de trabajo durante su horario l
boral, lo cual dificulta la participación en Salud 2.0 y MEDTING durante el horario laboral
nos usuarios más motivados participan activamente en Salud 2.0 a pesar de las dificultades.
• Los problemas de acceso a Internet y la falta de un estándar para la creación de casos, son dos de 
las principales limitaciones para la participación en S
• Es necesario un mayor acompañamiento del programa, más ayuda a la coordinación, más form
ción a los usuarios, y una mejora del sistema de incentivos (no necesariamente económicos, sino 
más bien de motivación, proyección profesional, difusión de re
 
 
 
alud 2.0 
sultados, etc.)
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2. Centre MedicaliséCatolique de Djunang
Actividades realizadas 
• Visita al centro sanitario y sus instalaciones
• Entrevistas con personal sanitario
• Entrevistas con el personal de administración
• Sesión de formación sobre Salud 2.0 y MEDTING
• Sesión de formación sobre gestión de la infraestructura
• Revisión de la infraestructura del centro y conexión a Internet
Resumen de la visita 
El Centre MedicaliseCatolique de Djunang
gión Oeste de Camerún. Es un centro medicalizado que da servicio a una población de unos 5.000 habita
tes y ofrece lo siguientes servicios: 
• Medicina general 
• Cirugía 
• Oftalmología 
• Dentistería 
• Traumatología, radiología y fisioterapia
• Salud materno-infantil 
• Hospitalización 
• Laboratorio 
• Vacunación 
• Farmacia 
Entrevistas con el personal de administración
A continuación se detallan los aspectos más relevantes identificados durante las entrevistas que se llevaron 
a cabo, relacionadas con la administración del centro:
• Hermana Nathalie (Directora)
• Emeric (Administración e infraestructura de red)
En relación a la gestión de información sobre pacientes, el hospital está empezando un proceso para est
blecer una historia clínica de pacientes. En ese sentido, se está en proceso de crear d
pel con información médica relativa a cada paciente, para poder hacer un mejor seguimiento, ya que en 
muchos casos los pacientes pierden la cartilla de salud con todo el historial previo. A nivel de gobierno, di
poner de historia clínica (al menos en papel) es un requisito para que un centro sea considerado con cat
goría de “hospital”. 
De forma paralela, también se está planteando la utilización de algún Sistema de Información Hospitalario 
(HIS). De momento tienen un portátil instalado 
grama GNU Health (http://health.gnu.org/
red del hospital, para que todo el personal pueda utiliza
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fase muy temprana, ya que no disponen de personal técnico cualificado para dar formación y manten
miento a los equipos. Sólo cuentan con el apoyo de un técnico que vive en Yaoundé (Raoul), que viene oc
sionalmente (una vez por trimestre) para hacer mantenimiento de la infraestructura.
Entrevistas con el personal sanitario
A continuación se detallan los aspectos más relevantes identificados durante las entrevistas que se llevaron 
a cabo, relacionadas con os servicios sanitarios:
• Hermana Nathalie (Directora)
• Hermana Benedicta (Enfermera, Farmacia)
• Dra. Huguet (Medicina General, Oftalmología)
• Dr. Joseph Mbuku (Medicina General)
La mayoría de casos que reciben pueden tratarse en el propio centro, ya que no su
plejos. Cuando reciben casos complicados que no pueden resolver, ya sea por falta de conocimiento o de 
medios, se suelen derivar a otros hospitales. No obstante, la derivación a otro hospital no siempre suele ser 
una solución para el paciente, ya que muchas veces esta derivación no llega realizarse, y los pacientes rec
rren a medicina tradicional o directamente no se tratan.
Todos los entrevistados utilizan o han utilizado alguna vez Internet para consultas o formación, así que 
están más o menos al día de los beneficios que pueden aportar las nuevas tecnologías (ver Tabla 1 de pe
sonal y los recursos disponibles). En general, la percepción sobre la utilidad del Programa Salud 2.0 es pos
tiva, ya que en algunos casos permitiría poder ate
rivar el paciente a otro hospital. Además, aun en el caso de tener que derivar al paciente (p. ej., por falta de 
medios para realizar el tratamiento), se considera 
• Mayor conocimiento del diagnóstico del paciente y derivación con “conocimiento de causa”, lo que 
repercute en una mejora en la experiencia del profesional
• Mejor información al paciente del proceso que va a seguir y el tratamiento que le van a admi
en el hospital al que se le deriva
No obstante, se encuentran las siguientes limitaciones:
• La participación en el programa viene muy marcada por la “vocación” del médico, el cual tiene que 
estar realmente motivado para adoptar MEDTING como parte de
• El tiempo de respuesta puede ser un problema en algunos casos, ya que los pacientes vienen una 
sola vez, o se les da la siguiente cita en un periodo de máximo 5 días
• Disponer de la información suficiente para poder resumir el caso 
• Acceso a Internet 
Además del Programa Salud 2.0 y MEDTING, y debido a que en el centro se está empezando a valorar la 
implantación del HIS descrito anteriormente, se le preguntó al personal sanitario especializado sobre la 
priorización entre un sistema de teleasistencia y un sistema de información hospitalario
neral, se concede más importancia al HIS que a la teleasistencia, con algunos matices. Todos estuvieron de 
acuerdo en señalar que el HIS permite mejorar 
tencia sólo permite beneficiar a unos cuantos (aquellos casos más complicados). No obstante, uno de los 
entrevistados valoró más útil el uso de la teleasistencia en una zona rural como Djunang, ya 
acceso a especialistas, y menos útil el HIS, ya que el número de pacientes a gestionar es menor (y por tanto, 
más necesario en grandes ciudades, donde también hay más especialistas). 
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A continuación se detallan algunos detalles interesantes s
Hermana Benedicta: Es usuaria frecuente de Internet (a pesar de que la velocidad no es muy buena) y está 
motivada para usar Internet como medio de información y formación. Suele buscar en google para resolver 
dudas o confirmar información que sabe. Utiliza el programa SAGE, y por tanto, está habituada a uso de 
nuevas tecnologías. En alguna ocasión había realizado alguna consulta a un médico conocido especialista, 
enviando mail con información del paciente junto con imágenes 
mail), para resolver un caso complicado.
Dra. Huguet: Debido a su formación específica en oftalmología, cuando se le presenta un caso complicado, 
generalmente suele conocer el problema y/o la causa de la patología de
puede resolver. Suele buscar ayuda en otros compañeros de otros hospitales a través de teléfono (p. ej., al 
oftalmólogo Dr. Philipe, del hospital de St. Martin de Porres). En el caso de Medicina General, en casos 
complicados suele consultar con los compañeros del mismo centro, o llamar a compañeros de otros centros 
para valorar la mejor opción o tratamiento a seguir. 
Dr. Joseph Mbuku: Comenta que muchos pacientes vienen a este hospital porque está más accesible para 
los habitantes de la zona, porque es un hospital religioso y también porque vienen extranjeros con frecue
cia a hacer campañas. Algunos pacientes vienen incluso derivados del hospital de Bafoussam.
 
Nombre Cargo/Especialidad
Hermana Nathalie Directora
Dr. Joseph Mbuku Medicina General
Dra. Huguet Medicina General /Oftalmóloga
Michel Ngouh Enfermero / Radiología
Hermana Benedicta Gestión farmaci
Tabla 
Formación sobre Salud 2.0 y MEDTING
Durante cada una de las entrevistas realizadas, se realizó una breve sesión de formación para introducir el 
Programa Salud 2.0 y MEDTING a los que no lo conocían, o para refrescar los conocimientos adquiridos p
ra aquellos que ya habían recibido formación anteriormente. Los procesos que se revisaron fueron los s
guientes:  
• Entrar a la página inicial 
• Funcionalidades generales 
• Buscar usuarios y casos 
• Crear un caso nuevo 
• Adjuntar imágenes 
Revisión de la infraestructura y conexión a Internet
La conexión a Internet del hospital es a través de WiMAX (Compañía MTN), con una velocidad de conexión 
de 512Kbps, aunque suele dar una señal media inferior a los 300Kbps. En ocasiones la señal es muy inest
obre las entrevistas realizadas:
(lo mismo que MEDTING, pero a través de 
 
l paciente, pero en ocasiones no lo 
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ble, con pérdidas de paquetes de entre 15% y 30%. En relación al uso de MEDTING, las características de la 
conexión provocan numerosos problemas a la hora de navegar por la platafo
los contenidos de la web acaban cargándose, en ocasiones suele demorar más de 1
página está completamente cargada, un tiempo muy por encima de los 10 segundos aconsejados por la 
mayoría de estudios sobre experiencia del usuario
uso de algún mecanismo que indicara al usuario el tiempo de restante de espera.
Los tres navegadores utilizados ofrecen el mismo rendimiento (Firefox, Chrome, Explorer), aunque la 
nexión limitada a Internet dificulta un uso fluido de Internet. En cuanto a la creación de casos, se hace dif
cultosa debido a la lentitud de Internet. Durante la subida de imágenes, el hecho que exista la barra de 
progreso hace que el usuario pueda calc
tareas. Se han hecho pruebas con subidas de imágenes desde 100kbps a 1Mbps, en ambos casos, la subida 
es lenta pero acaba finalizando con éxito.  
Adicionalmente, se han hecho pruebas con 
MTN y CAMTEL) des del centro, y los resultados de rendimiento son significativamente mejores que la c
nexión disponible en el hospital. Destaca la conexión de CAMTEL, que ofrece prácticamente la
1Mbps que se establece en el contrato. Con MTN la conexión no siempre es posible, y en algunos casos se 
detecta lentitud y pérdida de paquetes (de forma similar a los problemas detectados en la conexión del 
hospital.  
Actualmente el centro dispone de los siguientes recursos:
• 1 RouterWiBOX MTN. Conexión inalámbrica WiMAX con la compañía MTN, ancho de banda de 
512Kbps. Coste: 40.000 FCFA/mes.
• 1 Access Point TP-Link WA5120G para dar cobertura inalámbrica al hospital
• Cableado de red local y conex
• 2 switch (16 y 8 puertos) 
• 1 portátil con Open Suse con el programa GNU Health
Formación sobre infraestructura de red
Debido a la falta de un técnico permanente en el centro, es Emeric (Administrador) quien realiza algunas 
tareas de mantenimiento de los equipos y la infraestructura de red. Existe un técnico informático, Raoul, 
pero viene puntualmente (una vez por trimestre), realiza algunas tareas de mantenimiento, y también se 
está encargando de las primeras tareas en relación a la implantaci
riormente. 
Durante la visita se realizó una sesión de capacitación a Emeric en conceptos básicos de mantenimiento de 
red, listados a continuación, y recogidos en el documento “
• Configuración y características sobre la conexión a Internet
• Configuración sobre la red local, cableada e inalámbrica
• Herramientas de mantenimiento y gestión de incidencias
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Conclusiones  
La inestabilidad de la conexión a Internet 
usuario, que a menudo tiene que esperar largo tiempo para poder navegar por las distintas secciones de la 
web, haciendo muy difícil la participación en el Programa Salud 2.0.El uso de MEDTING es factible, aunque 
se recomienda mejorar la velocidad de conexión a Internet para poder ofrecer al usuario un servicio fluido 
de la plataforma, o asignar conexiones individuales para aquellos usuarios con más actividad, de lo contr
rio es muy probable que los médicos dejen de participar, o
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3. Hospital de Sangmelima
Actividades realizadas 
• Visita al centro sanitario y sus instalaciones
• Entrevistas con personal sanitario
• Entrevistas con el personal de administración
• Sesión de formación sobre Salud 2.0 y MEDTING
• Revisión de la infraestructura del centro y conexión a Internet
Entrevistas con el personal sanitario
Durante la visita se han realizado entrevistas con el personal de administración y sanitario del hospital, 
concretamente con las siguientes personas:
• Hermana Mabel (Directora)
• Emilie (administración) 
• Rodrigue (fisioterapeuta) 
• Dr. Franc (nuevo doctor, pendiente contactar)
El Hospital de Monavebeestá a las afueras de Sangmelima, en la Región Sur de Camerún. El centro ofrece lo 
siguientes servicios: 
• Medicina general 
• Consulta fisioterapia (kine) 
• Laboratorio 
• Maternidad / prenatal 
• Farmacia 
• Ecografía 
Se atienden consultas a diferentes perfiles de pacientes, en algunas ocasiones tienen que derivarse los c
sos, debido a falta de personal o material, sobre todo en los casos en que se necesita
ponen de doctor, aunque actualmente hay un doctor (Dr. Franc) que está realizando una formación en 
Saint Martin de Porres, que irá a trabajar al hospital de Sangmelima. En casos complicados, suelen consu
tar con compañeros de otros hospitales.
Según las conversaciones mantenidas con el personal, sería interesante mejorar los siguientes servicios:
• Radiología: falta material para hacer radiografías
• Estomatología: hay material pero no disponen de personal especializado 
• Oftalmología: reciben casos y no disponen de personal ni material
• Ginecología: sería necesario disponer de material y personal espacializado
 
No existe historial clínico de los pacientes como tal, aunque se realiza un registro de datos del paciente, i
cluyendo tratamiento y diagnóstico, para poder disponer de los datos en el hospital. Están en proceso de 
informatizar este procedimiento, aunque es necesario adquirir material para ello. Disponían de un orden
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dor donde recogían dicha información, aunque fue robado hace un tiempo,
do. 
Todos los entrevistados utilizan o han utilizado alguna vez Internet para consultas o formación, así que 
están más o menos al día de los beneficios que pueden aportar las nuevas tecnologías (la Tabla 1 muestra 
un listado con el personal sanitario y los recursos disponibles). En general, la percepción sobre la utilidad 
del Programa Salud 2.0 es positiva, ya que en algunos casos permitiría poder atender algunos de los casos 
complicados, sin tener que derivar el paciente a otr
No obstante, en cuanto a sistemas de información para el hospital, se prioriza la necesidad de historial 
clínico informatizado antes que servicio de teleasistencia, aunque ésta última también se considera neces
ria para poder tratar casos complicados.
 
Nombre Cargo/Especialidad
Hermana Mabel Directora
Emilie Administración
Dr. Franc Nuevo médico
Rodrigue Fisioterapeuta
Tabla 
Formación sobre Salud 2.0 y MEDTING
Durante cada una de las entrevistas realizadas, se realizó una breve sesión de formación para introducir el 
Programa Salud 2.0 y MEDTING a los que no l
ra aquellos que ya habían recibido formación anteriormente. Los procesos que se revisaron fueron los s
guientes:  
• Entrar a la página inicial 
• Funcionalidades generales 
• Buscar usuarios y casos 
• Crear un caso nuevo 
• Adjuntar imágenes 
Revisión de la infraestructura y conexión a Internet
El centro dispone de una línea ADSL CAMTEL con Módem de 256kbps, situada en el despacho de la Herm
na Mabel. Por este servicio están pagando 30.000 FCFA/mes. La conexión 
tualmente sólo puede dar servicio a un ordenador conectado, ya que no se dispone de ningún equipo de 
red tipo switch. Esta conexión, a pesar de ser de menor ancho de banda que en otros centros (en ST. Martin 
es de 1Mbps), ofrece una calidad del servicio mucho mayor, ya que la conexión corresponde a 256kbps r
ales, además de que sólo permite una conexión a la vez (de momento, hasta que no se amplíe la infrae
tructura de red local). Con esa velocidad es posible utilizar MEDTIN
 y todavía no lo han reemplaz
o hospital. 
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conecten más usuarios a la conexión a Internet. A parte, tanto Rodrigue como Emilie disponen de conexión 
propia con USB CAMTEL, que utilizan a través de sus propios portátiles. 
Se han hecho pruebas con dispositivos USB
des del centro, y los resultados de rendimiento son significativamente mejores que la conexión disponible 
en el hospital. Destaca la conexión de CAMTEL, que ofrece prácticamente la totalidad del 1
tablece en el contrato. La conexión con MTN también permite un buen acceso a Internet, y una navegación 
fluida por la plataforma MEDTING.  
Conclusiones  
La participación el Programa Salud 2.0 es factible, ya que se dispone de conexión suficie
ra poder acceder a Internet y navegar por la plataforma MEDTING de forma fluida. No obstante, el Progr
ma Salud 2.0 no puede suplir la ausencia de personal especializado, por lo que se recomienda valorar la o
ción de asignar a más personal especializado.
Imágenes  
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Entrada del Hospital de Sangmelima 
 
Conexión ADSL de CAMTEL 
 
  
4. Centro Médico Nkolondom
Actividades realizadas 
• Visita al centro sanitario 
• Entrevista con personal sanitario (Dr. Fabrice, Hermana 
• Entrevista con el personal informático (Rodrigue)
• Sesión de formación  
• Revisión de la infraestructura del centro y conexión a Internet
Resumen de la visita 
El centro está situado en el barrio de Nkolondom, a las afueras de Yaundé. Dispo
de ellos de construcción reciente. Todo el material del centro es relativamente nuevo. El servicio que está 
actualmente activo es el de Maternidad, aún no han empezado a ofrecer otros servicios. Actualmente hay 
sólo un médico, el Dr. Fabrice (medicina general). La  enfermera Prisca ha realizado un 
está interesada en participar en el Programa Salud 2.0.
Se realizó una reunión con el personal sanitario que participó en la sesión de formación de Salud 2.0, más la 
enfermera Prisca. Se habló sobre la posibilidad de aumentar la participación del centro en la plataforma 
MEDTING, que hasta el momento se había realizado a través de un usuario creado a nombre del centro. El 
médico mostró su entusiasmo sobre la utilidad de l
casos, de ambos obtuvo una respuesta interesante que pudo aplicar en su labor sanitaria. Tanto Prisca c
mo la hermana Philomène mostraron también su interés por participar más activamente en MEDTING.
Se habló sobre la posibilidad de crear un nuevo usuario para el doctor, y que Prisca y Philomène utilizaran 
de momento el usuario del centro (asociado al mail del centro,
podría crear un usuario para Prisca. En uno u otro caso, la decisión debe tomarse de forma coordinada con 
Fundación RECOVER.  
Se realizó una breve sesión de formación para refrescar los conocimientos sobre Salud 2.0 y MEDTING a los 
asistentes, y mostrar a Prisca las funcionalidades principales de la herramienta:
• Entrar a la página inicial 
• Funcionalidades generales 
• Buscar usuarios y casos 
• Crear un caso nuevo 
• Adjuntar imágenes 
Revisión de la infraestructura y conexión a Internet
Existe una red local de ordenadores con
usuarios tienen acceso al uso de los ordenadores del centro, los cuales tienen conexión a Internet
todos conectados en red (ver Tabla 1)
página web acaban cargándose. La conexión es WiMAX, lo que puede introducir problemas a la hora de n
vegar por la plataforma de forma fluida. Los tres navegadores utilizados ofrecen el mismo rendimiento (F
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refox, Chrome, Explorer), aunque la conexión limitada a Internet dificulta un uso fluido de Internet. En 
cuanto a la creación de casos, se hace dificultosa debido a la lentitud de Internet. No obstante, durante la 
subida de imágenes, el hecho que exista la barra de progreso hace
tiempo tardará la subida, y aprovechar para hacer otras tareas. Se han hecho pruebas con subidas de im
genes desde 100kbps a 1Mbps, en ambos casos, la subida es lenta pero acaba finalizando con éxito.  
 
Nombre Cargo/E
Hermana Basilia Directora
Dr. FabriceGhomsi Medicina General
Hermana Philomène Enfermería
Prisca Enfermería
Tabla 
El centro dispone de un técnico informático, que se encarga de la red de equipos informáticos y de la c
nexión a Internet. Actualmente el centro dispone de los siguientes recurso
• 1 RouterWiFi CISCO E900. Conexión inalámbrica a ORANGE, antena WiMAX. El técnico no dispone 
de los datos de conexión, pero por el precio que pagan (40.000 FCFA), debe ser la de 512Kbps
• 7 ordenadores conectados en red, y conectados a Internet
• 2 switch (24 y 8 puertos) 
• 1 servidor con Windows Server 2003, para un programa de VIH llamado Dream (Italia)
Conclusiones 
La inestabilidad de la conexión a Internet 
usuario, que a menudo tiene que esperar l
web, haciendo muy difícil la participación en el Programa Salud 2.0.El uso de MEDTING es factible, aunque 
se recomienda mejorar la velocidad de conexión a Internet para poder ofrecer al usuar
de la plataforma, o asignar conexiones individuales para aquellos usuarios con más actividad, de lo contr
rio es muy probable que los médicos dejen de participar, o lo hagan muy puntualmente
Imágenes  
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Anexo III. Pruebas técnicas MEDTING
• Participantes 
o Alexandra Carrillo (Project manager MEDTING, España)
o Francisco Maestre (Técnico MEDTING, España)
o Jesús Berdún (Voluntario RECOVER, Centro hospitalario St
 
• Actividades realizadas: pruebas técnicas de acceso a la plataforma MEDTING desde Camerún
o Login plataforma 
o Navegación por la web 
o Creación de casos 
o Carga de imágenes 
 
Resultado pruebas 
Datos de conexión 
• IP conexión desde Camerún
• IP servidor MEDTING: 37.187.135.216
 
Conexión al servidor a través de Internet
• El servidor es accesible desde Camerún, pero se detectan problemas de latencia (valores muy 
elevados, del orden de segundos)
servidor MEDTING. Estos problemas puede provocar timeouts que dificulten la llegada de todos los 
paquetes al cliente. 
•  Velocidad de conexión a Internet desde Camerún de 1Mbps. Conexión muy inestable 
subidas y bajadas), seguramente debido a acceso inalámbrico WiMAX compartido de ORANGE. 
• Una conexión limitada (o inestable) no debería suponer más problema que una navegación lenta 
por la plataforma. No obstante, la combinación de velocida
de enrutamiento provocan un mal funcionamiento general de la plataforma a la hora de cargar de 
contenidos, componentes y complementos de la plataforma.
 
Comportamiento del servidor MEDTING
• No se detectan incidencias
peticiones efectuadas desde el cliente en Camerún y responde correctamente enviando la 
información requerida 
• La capacidad del servidor es la adecuada
• Porcentaje muy bajo de pérdida de 
 
 
Acceso a la plataforma desde cliente web en Camerún
• Las peticiones al servidor por parte del cliente web en Camerún  se envían correctamente, sin 
problemas significativos en la recepción en el servidor 
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 (ORANGE): 41.202.200.168. Navegador Mozilla Firefox
 
 
 en el enrutamiento entre la conexión desde Camerún y el 
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• Comportamiento errático en la recepción de
los problemas de conexión comentados anteriormente, sobretodo en picos de velocidad de 
conexión muy baja (por debajo de los 100kbps)
• La mayor parte de contenidos de la página web se basa en ficheros JavaS
página requiere de una correcta recepción de gran parte de ellos para mostrar todo el contenido. 
Eso provoca que con frecuencia la página se quede “en blanco”, a pesar de haber enviado y 
recibido algunas de las peticiones. En algunos 
se muestran con rapidez  
 
Actualización pruebas con conexión personal USB CDMA / EV
Datos de conexión 
• Módem USB CDMA / EV-DO 
• Proveedores testeados: CAMTEL (1 MBPS) y MTN (2Mbps)
 
Resultado de las pruebas 
• Tras cambiar la conexión a otro proveedor (stick USB CDMA/EV
comprobamos que el enrutamiento es óptimo y la carga y navegación por la página resulta rápida, 
por lo que se infiere que los problemas de conexión a la plataforma ven
de Internet y no por la propia plataforma en sí
 
Actualización pruebas desde Barcelona
Datos de conexión 
• Conexión ADSL, >100Mbps 
• Pruebas de carga y descarga de datos
Resultado de las pruebas 
OPERACIÓN
Carga página de login 
Carga página de login (con Caché)
Login y carga página inicio 
Login y carga página inicio (con Caché)
Acceso página de casos 
Acceso caso sin imágenes  
Acceso caso con imágenes (media 10 casos)
Creación de caso (acceso a “Crear Caso”)
Creación de caso (carga 4 imágenes, total: 2,21Mb)
Creación de caso (guardar caso y finalizar, con o sin imágenes)
 
 los datos, que se demora significativamente debido 
 
casos, al detener la carga y refrescar, los contenidos 
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-DO de Camtel y MTN), 
ían dados por el proveedor 
 
 
 
 Descarga (Mb)
8,85 
 0,37 
14,96 
 6,87 
4,02 
3,83 
 5,00 
 7,37 
 0,48 
 12,12 
cript y de imagen. La 
 Carga (Mb) 
0,45 
0,13 
0,70 
0,393 
0,37 
0,69 
0,60 
0,59 
18,70 
0,74 
  
Conclusiones y posibles soluciones 
El principal problema detectado no está tanto en la conexión lenta, sino en la combinación entre una c
nexión inestable y problemas de enrutamiento entre Camerún y el servidor de MEDTING. 
Las opciones que se han barajado son las siguientes:
1. Revisar el enrutamiento de ORANGE en Camerún: el técnico informático del hospital Saint Martin 
de Porres se ha comprometido a revisar con el proveedor ORANGE el tema del enrutamiento, para 
ver si se podría realizar alguna mejora al respecto
 
2. Posibles mejoras en el servidor MEDTING: el código de programación de la plataforma MEDTING se 
basa en gran parte en el uso de JavaScripts. La revisión y/o modificación de esta lógica supondría 
una carga de trabajo muy elevada, por lo que se descarta inicialmente. No obstante,
plantear las siguientes mejoras para reducir el tiempo de carga de la página: 
o Optimización de parte del código a través de “minificación” (eliminación de bytes 
innecesarios, como los espacios adicionales, saltos de línea y sangrías)  
o Habilitar compresión de datos en el servidor Apache, para limitar la carga en la red 
(aumentando la del navegador)
 
3. Valorar la opción de optar por conexiones a través de módem USB (CAMTEL o MTN) para el acceso 
a la plataforma  
 
Por parte de MEDTING ya se ha planif
manera que se reduzca significativamente el tiempo de carga de la página, independientemente de la ub
cación o el proveedor de Internet del cliente
 
 
 
icado la activación de la compresión gzip en sus servidores 
. 
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1. Introduction
3
Thèse Master
• Analyse du Programme Santé 2.0 de la Fondation Recover, et de 
l’utilisation de l’outil MEDTING
• Evaluation de l’impact et évolution du programme et des processus 
d’interaction entre le système et les professionnels sanitaires
• Proposition concrète de recommandation d’amélioration et 
stratégie d’implantation
1. Introduction
Programme Santé 2.0 et MEDTING: OBJECTIFS et AVANTAGES
• Augmentation des cas résolus par les médecins
• Formation continue grâce à l'échange de connaissances
• Amélioration des services sanitaires et professionnalisation du 
personnel sanitaire 
• Plus grande attention pour le patient, car les cas difficiles sont 
résolus
4
1. Introduction
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2. Progrès du Programme Santé 2.0
Statistiques de participation (2013-14)
• Plus de 200 cas d’Aide au Diagnostique et Formation
• 27 professionnels sanitaires au Cameroun
ü 15 médecins
ü 13 infirmiers et techniciens médico-sanitaires
• 29 médecins en Espagne
• 20 spécialités médicales
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2. Progrès du Programme Santé 2.0
Nombre de cas par trimestre
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2. Progrès du Programme Santé 2.0
Nombre cas par spécialité
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2. Progrès du Programme Santé 2.0
Nombre de cas par spécialité
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12%
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32%
37%
Gynécologie et obstétrique
Traumatologie
Radiologie
Autres
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…
60% des cas 
sont 
illustrés par 
l’image
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3. Situation actuelle 
• Quels sont les résultats positifs?
• Quels sont les spécialités et 
utilisateurs plus actives? 
BONNES PRATIQUES
• Quelles difficultés avons-nous 
retrouvé ?
• Comment on peut faire pour les 
améliorer? 
DIFFICULTÉS
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3. Situation actuelle 
Exemple des bonnes pratiques
• Participation active dans Sante 2.0
ü Échange de connaissance entre professionnels
ü Amélioration d’expérience sur des maladies complexes
• Diagnostic des cas illustrés par l’image:
ü Les cas son plus claires avec des images
ü Les réactions des collaborateurs sont plus fiables et précises
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3. Situation actuelle 
Difficultés d’utilisation
• Accès Internet: l’accès est très lent pour utiliser MEDTING dans
l’hôpital, et la navigation sur la page difficile.
• Difficultés sur la création des cas: manque de temps et des
ressources pour avoir toute l’information nécessaire sur le
malade pour créer le cas dans MEDTING
• Motivation: manque de motivation pour la participation dans le
Programme Santé 2.0
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4. Propositions d’amélioration 
Difficultés d’utilisation: Accès Internet
Solutions a évaluer
• Amélioration de la qualité de la connexion (512kbps à 1Mbps)
• Horaires concrets pour télécharger les cas
• USB Internet personnelle pour les utilisateurs plus actives 
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Difficultés d’utilisation: Manque de temps et ressources
Solutions a évaluer
• Standardisation du processus de création du cas et 
simplification des groupes dans MEDTING
• Modèles à remplir (avec MS Word) pour télécharger les cas 
dans MEDTING
• Designer un responsable pour le téléchargement des cas
4. Propositions d’amélioration 
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Difficultés d’utilisation: Manque de motivation
Solutions a évaluer
• Diffusion des résultats et cas résolus dans différents revues
scientifiques
• Participation dans des conférences et réseaux de télémédecine 
(RAFT, Africa Build, autres…)
• Qu’est-ce que vous motivez? 
4. Propositions d’amélioration 
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4. Propositions d’amélioration
Priorisation des améliorations
• Augmenter le temps et ressources disponibles pour la
téléassistance (Programme Sante 2.0)
• Améliorer l’accès Internet
• Créer les stimulants pour la participation
• Quels sont les spécialités le plus prioritaires par rapport a la
formation?
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5. Conclusions
Conclusions  principales
• Le Programme Santé 2.0 permet résoudre cas compliqués, et
permet améliorer l’expérience des professionnels sanitaires
• La motivation personnel pour participer est très importante
pour une participation optimale
• Il y a quelques difficultés qui devient être résolus, comme le
processus de création des cas et l’Internet
18
Annexe. Propositions d’amélioration
Standardisation de la création des cas
AVEC INTERNET
(Après, on va 
transcrire 
l’information)
Feuille 
papier
(Si ordinateur 
pas disponible)
1. Nouveau cas
Un professionnel sanitaire 
trouve un cas intéressant pour 
Santé 2.0
2. Formulaire
Avec un formulaire modèle, il va 
remplir la information du malade 
dans l’ordinateur pendant la 
consultation (ou dans un feuille 
papier, si un ordinateur n’est pas 
disponible)
3. Téléchargement
Quand l’Internet est disponible, le 
cas va être téléchargé, même par le 
médecin ou par un autre personne 
avec plus disponibilité et temps
INTERNET
SANS INTERNET
Information 
digitalisé: texte 
et images
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Annexe. Propositions d’amélioration
Standardisation de la création des cas
AVANTAGES
• La connexion Internet n’est pas nécessaire pour créer le 
cas, seulement après pour les télécharger
• Le formulaire modèle peut être utilisé comme l’histoire clinique du 
malade pour le médecin, même s’il ne participe pas au Santé 2.0 
(anamnèse)
• Quelqu'un peut télécharger les cas quand la connexion Internet est 
disponible. On doit désigner un responsable, possiblement avec une 
connexion USB.
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Annexe. Propositions d’amélioration
Simplification des groupes MEDTING
• Il y a beaucoup de groupes dans MEDTING et c’est difficile de rappeler le 
collaborateur assigné a la spécialité. Le communication et seulement 1 a 
1, c’est pour cela que la communication entre médecins est limitée 
• Les médecins au Cameroun apprécient l’échange des réactions des différents  
médecins sur des cas compliqués 
Plus de 30 groups 
(AD et F)!
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Annexe. Propositions d’amélioration
Simplification des groupes MEDTING
PROPOSTE
• Créer seulement 1 group Aide au Diagnostique (AD) par spécialité avec 
tous les médecins impliquées (en Espagne et au Cameroun)  
• Créer seulement 1 group Formation (F) pour tous les spécialités (après 
on peut attribuer la spécialité dans chaque cas pour différencier)
• Créer des autres groupes pour différents usages
• Cas plus intéressantes
• Certain maladies prévalent (VIH, TB, autres
• Stagers, étudiants, nouveau travailleurs,
• Autres 
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Annexe. Propositions d’amélioration
Outils pour la coordination du Programme Sante 2.0
PROPOSTE
• Préciser les tâches pour la coordination du Programme Santé 2.0 au 
Cameroun selon le temps et ressources disponibles 
• Fournir plus de documentation pour faciliter les tâches pour la 
coordination du Programme Santé 2.0
• Fournir plus de matériel de formation pour les utilisateurs 
• Améliorer la communication entre le coordinateur en Espagne et le 
coordinateur au Cameroun
23
¡Merci beaucoup!
